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DES 


DISPOSITIONS DU CORDON 


(LA PROCIDENCE EXCEPTEE) 


QUI PEUVENT TROUBLER LA MARCHE REGULIERE 


DE LA GROSSESSE ET DE L’ACCOUCHEMENT 


DE LA LONGUEUR EXAGEREE DU CORDON 


D’apres une statistique (1) que nous venons d’établir en rele- 
vant 6075 accouchements observés pendant les dix derniéres 
années (du 1° janvier 1865 au 34 décembre 1874), 4 Vhopital 
des Cliniques, dans le service de M. le professeur Depaul, la 
longueur moyenne du cordon est de 0",565, pour les foetus a 
terme ou prés du terme. 

Ces résultats sont d’accord avec ceux que l’on trouve dans le 
tableau que M. Tarnier a fait dresser 4 la Maternité, d’aprés les 
mesures de 2505 cordons. Suivant cet auteur, la longueur or- 
dinaire de la tige ombilicale est de 45 4 60 centimétres. Ces 
chiffres concordent sensiblement avec ceux des anciens auteurs. 
Baudelocque (2) évaluait Ja Jongueur moyenne du cordon entre 
20 et 22 pouces (541 millimétres 4-595 millimetres). 


(1) Nous n’ayons tenu aucun compte des cas dans lesquels la longueut du 
cordon n’était pas indiquée sur les bulletins, et nous avons mis a part ceux ott 
Vexpulsion du foetus ayait eu licu avant le huitiéme mois. (Voyez le tableau au 
chapitre Circulaires.) 

(2) Lart des accouchements. Paris, 1822, vol. I, p. 251. 
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Mais ces dimensions peuvent augmenter dans des proportions 
considérables. 

Churchill (1), sur 2298 accouchements, a observé trois cas 
ou le cordon avait plus de 40 pouces (1",016). 

Guéniot (2) rapporte que le plus long cordon observé par lui 
avait 1™,20. 

Baudelocque (3) en observa un de 48 pouces (1", 299), et ajoute 
qu’un autre de 57 pouces (4",542) fut observé a I’Hotel-Dieu de 
Paris par M. L’Heéritier (4). 

La longueur maxima que ious avons trouvée dans notre sta- 
tistique de la Clinique est de 1™,31. 

Chiari, Braun et Speth (5) disent qu’a Vienne, sur 7835 accou- 
chements, le plus long cordon observé avait 52 pouces (1",369). 

Le D" Hughes (6) en a observé un de 56 pouces (1",422). 

Churchill (7) cite également, dans sa statistique indiquée plus 
haut, un cordon de 56 pouces (1",422); encore fallait-il ajouter 
a cette partie du cordon 1 ou 2 pouces qui restaient attachés au 
corps de l’enfant, ce qui donnait au cordon une longueur totale 
de 1™,4h7 & 1",473. 

M. Deshayes (8) a fait voir, au nom de M. Kerguistel, un cor- 
don ombilical de 1,50 de long. 

Le D" Tyler Smith (9) présenta a la Société médicale de West- 
minster un cordon qui mesurait 59 pouces et demi (1™,54). 

Neugebauer (10) en cite un de 67 pouces trois quarts (1™,78). 

On en conserve 4 Aix-la-Chapelle un autre qui a 2™,20 (44). 

Ge sont 1a des cas tout a fait exceptionnels. 

Disons enfin que Schneider, cité par Cazeaux (12), aurait yu un 
cordon de 3 métres. 

On congoit facilement qu'une longueur exagérée de la tige 


Proceedings of Dublin obstetric. Society, 1871-72, p. 113 
Société anatom., 45° année, 1870, 2° série, XV° volume. 
Loc. cit., t. I, p. 251. 

) Ibid., en note, p. 252. 

Chiari, Braun et Speth, Klinik der Geburtshiilfe, Erlangen 1852, 
(6) Lancet. 1871, vol. Ii, p. 457. 

(7) Loc. cit. : 

(8) Société analomique, 45° année (1870), 2¢ série, vol. XV 
(9) Lancet. 1850, vol. I, p. 95. 

0) Casp. Wochenschrift, 41, 1849. 

1) Societé anat., loc. cit. 

2) Traité de Part des accouchements, 9° éd., p. 862. 
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ombilicale, en lui donnant plus de mobilité, et en la foreant a 
décrire des circuits plus nombreux, l’expose a étre comprimée, 
soit parce qu'elle s’enroule autour des parties fotales, soit 
parce qu’elle est forcée de quitter pour ainsi dire son siége natu- 
rel (voyez Situation anormale du cordon), soit parce quelle fait 
procidence, etc. 

Cette derniére disposition ne rentre pas dans notre sujet; nous 
nous occuperons immédiatement de l’enroulement du cordon, 
c’est-a-dire des circulaires. 
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CIRCULAIRES 


Assez fréquemment le cordon s’enroule autour des différentes 
parties du foetus. Il présente alors des dispositions trés-di- 
verses, simples ou compliquées, désignées sous le nom de cir- 
culaires, circonvolutions, enroulement, entortillement ducordon. 

I. Circulaires du cou. — Les circulaires se rencontrent prin- 
cipalement autour du eou. Tous les accoucheurs en ont observé ; 
nous en avons trouvé un nombre considérable d’exemples 
mentionnés par les anteurs anciens et modernes. 

Le plus souvent les circulaires du cou offrent un, deux ou 
trois tours. 

On en a quelquefois observé bien davantage. Rouzé (1), 
Bailey (2), Campbell ont vu des cas ot le cordon faisait six 
tours. 

On trouve dans Baudelocque (3) un exemple de sept tours. 
M”™* Waldvogel a publié un cas (4) oule cordon ne s’enroulait pas 
moins de huit fois autour du con. 


Présentation de Vépaule gauche. Briéveté accidentelle du cordon ombilical 
s'opposant ila version. Hutt circulaires autour du cou, par suite d’ex- 
cés de longueur du cordon (4",27). Manewvre intra-utérine facilitant 
la version. Par M™° WaxpyocEL, sage-femme de 1° classe. 


M™* N..., Agée de trente-six ans, multipare, demeurant rue Pas- 
quier, se présentait chez moi en consultation deux mois avant son 


1) The Lancet, sept. 1855. Monatschr, fiir Geburts. VIN, p. 148. 
2) The Lancet, 1860, vol. I, p. 364. 

3) Dart des accouchements, t.1, p. 252. Paris, 1822. 

4) Gazette du docteur Verrier, année 1872-73, p. 407. 
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accouchement. Elle se plaignait beaucoup de douleurs abdominales, 
surtout du cété droit, et principalement au moment des mouvements 
actifs du foetus. 

Dans la journée du 18 septembre, M"° N... ressentait les premiers 
symptomes de lPaccouchement, et en méme temps elle perdait du 
sang en petite quantité. On vint me chercher le soir. La marche des 
douleurs était réguliére et présentait des intervalles de 15 minutes. 

En palpant l’abdomen, je trouvai les petites parties foetales en haut 
et 4 gauche, et la téte en bas, dans la fosse iliaque droite. L’auscul- 
tation ne laissa aucun doute sur la présence d’un enfant bien portant, 
et les bruits du cceur foetal, accompagnés d’un souffle isochrone, se 
faisaient entendre au maximum vers l’ombilic. Le toucher était dif- 
ficile & pratiquer : le col était trés en arriére et en haut, point de 
parties accessibles; pourtant, je sentais a travers l’orifice, trés-dila- 
table, une poche des eaux allongée, et enfin, aprés un second exa- 
men, pendant une contraction, je reconnus une présentation de 1’é- 
paule gauche. 

Pour prévenir une rupture prématurée des eaux, j’ordonnai un 
repos absolu, un lavement laudanisé pour calmer l excitation ner- 
veuse de lorgane gestateur, et je quittai la malade a huit heures du 
soir. 

La nuit se passa tres-calme, Mais pendant la journée les douleurs 
se succéderent, et vers le soir, le 19, i huit heures, elles devinrent ex- 
trémement fortes. A mon arrivée, 4 neuf heures, je trouvai la dila- 
tation presque complete et la poche des eaux entiére. Savais donc le 
temps de faire mes petits préparatifs pour la version. 

M™° N..., pleine de confiance et de courage, fut mise en position, et 
je commencai immédiatement. Je rompis les membranes, ramenai 
le bras au dehors de la vulve, et dirigeai ma main gauche a la re- 
cherche des pieds. 

En glissant ma main le long de l’abdomen de Il’enfant, je fus frap- 
pée de la torsion du cordon autour du tronc jusqu’a l’insertion ombi- 
licale ; néanmoins je continuai 4 chercher un pied, et j’attrapai un 
genou, que je tentai de ramener, l’ayant tres-commodément saisi 
avec mes doigts en forme de crochet. Mais, des le premier mouve- 
ment imprimé & l’enfant pour faire l’évolution, la malade jeta un cri 
déchirant en portant sa main sur l’endroit qui avait été douloureux 
pendant le cours de sa grossesse. Je sentais sous ma main droite, 
placée sur l’abdomen, l’utérus qui semblait se tourner avec l'enfant. 
Je lachai le genou et cherchai, avec ma main gauche, la cause de 
Vobstacle 4 1’évolution. Je glissai ma main de gauche a droite et de 
haut en bas. Le cordon ombilical, tres-tendu et en spirale autour du 
tronc, allait s’enrouler plusieurs fois autour du cou. Je trouvai en- 
suite en arriére (et en avant de la face de lenfant) l'autre bout du 
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cordon, qui se terminait, trés-tendu, 4 Vinsertion du placenta, de 
telle sorte que les ramifications placentaires couvraient, pour ainsi 
dire, la moitié du front de l'enfant et méme un peu la tempe droite. 
La téte était enclavée, par suite de la brieveté accidentelle du cor- 
don, entre le cou et le placenta. Au moindre mouvement du foetus, 
soit actif, soit passif, le tissu placentaire se trouvait tiraillé. Telle 
était la cause des douleurs accusées par M™° N... pendant la gros- 
sesse, ainsi qu’au moment des manceuvres. Enfin, je doute que l’évo- 
lution ait pu se faire sans causer des accidents funestes. 

Pendant ce temps, l’utérus, bien entendu, ne restait pas inerte : il 
se contractait tres-énergiquement sur ma main. 

Sans retirer cette main de lutérus, je me reposai un peu, ainsi 
que la malade, et, dans l’intervalle de deux douleurs, j’essayai de faire 
glisser le cordon autour de la téte, afin de la dégager de cette posi- 
tion anormale. Ma tentative fut couronnée de succes; et, trouvant 
qu'il me faudrait encore plus d’espace pour la téte, je fis glisser en- 
core une anse du cordon de la méme maniere : alors la téte sortit de 
sa prison et se dirigea un peu en haut et en avant. 

Je m’empressai ensuite de terminer la version, qui était, du reste, 
assez facile et dans de bonnes conditions. Je ramenai donc, & neuf 
heures et demie du soir, un enfant bien portant du sexe masculin, 
pesant 3015 grammes. En dégageant la téte, je trouvai le cordon en- 
roulé six fois autour du cou; ce qui, avec les deux circulaires dérou- 
lés par moi dans lutérus méme, faisait huit circulaires. Le cordon 
mesurait 127 centimétres, y compris la portion restant adhérente a 
Venfant, apres section faite aupres de l’ombilic. 

M"™’ N..., apres son accouchement, se porta assez bien, sauf un 
petit point sensible au cété, que des cataplasmes laudanisés lui enle- 
verent; c’est seulement vers le cinquitme jour qu'elle accusa une 
vive douleur 4 la face interne de la cuisse droite et une grosseur d’un 
rouge vif sur la place ot elle avait eu des varices pendant la gesta- 
tion; cette grosseur, trés-douloureuse au toucher, était une phlébite 
accompagnée de frissons tres-intenses. 

Suivant les conseils d’un savant médecin du quartier, M. le docteur 
Bouland, je fis des onctions mercurielles belladonées sur la tumeur 
et appliquai des cataplasmes émollients, en prescrivant le repos le plus 
absolu. 

Aujourd’hui, le quinzigme jour, la malade s'est levée pour la pre- 
miere fois. 


Cest également huit circulaires que Crédé trouva dans le 
cas dont nous rapportons l’observation. 
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Observation de strangulation du foetus par huit circulates du cordon 
autour du cou, la mére ayant une syphilis secondaire (par Crepe, 
Monatschr.; 1, p. 33). 
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Pauline B,..; primipare, dgée de vingt-trois ans, avait été traitée, 
du 18 mai au 19 juillet 1852, 4 la Charité, pour uréthrite, vaginite, 
cedeme de la grande levre droite. Au moment de son admission, elle 
était au troisieme mois de sa grossesse et elle paraissait guérie lors 
de sa sortie du service des syphilitiques. 

Le 24 novembre 1852, elle se présente au service d’accouchements 
et lon constate chez elle des condylomes trées-volumineux et trés- 
humides a Vaile droite du nez, 4 Vanus, et 4 différents endroits des 
grandes levres et du vagin. 

Placée de nouveau dans le service des syphilitiques, elle revient le 
lendemain aprés avoir senti les douleurs de l’accouchement. A quatre 
heures et demie de l’aprés-midi, l’ orifice utérin est dilaté et la poche 
des eaux rompue. 

La téte dejl’enfant se présente en premiere position occipitale, et ?on 
y constate la présence d’une tumeur grosse, molle, se déprimant 
facilement, et l’on put croire quil y avait eu un commencement de 
putréfaction et que la tumeur était une bosse sanguine. Cette hypo- 
these était d’autant plus admissible que les os du crane avaient glissé 
Yun sur lautre a l’endroit des sutures et des fontanelles. Bien que la 
malade affirmat qu'elle avait toujours senti jusqu’alors des mouve- 
ments trés-vivaces du foetus, l’absence des bruits du coeur fit diagnos- 
tiquer la mort de l’ enfant. 

A la troisieme période du travail, les douleurs devinrent languis- 
santes. La tumeur de la téte augmentait de volume pendant ce temps 
et elle fut visible entre les levres de la vulve vers sept heures et demie. 
La téte était encore assez loin et glissait lentement vers le périnée. 
Pour faciliter le mouvement de la téte, on fit sur la tumeur une 
incision d’environ trois quarts de pouce de longueur ; celle-ci donna 
lentement issue 4 un liquide séro-sanguinolent et la tumeur s’aplatit 
un peu. En introduisant le doigt dans la plaie, on put sentir les os 
du crane 4 nu, dans certains endroits, tandis que la tumeur présentait 
un contenu gélatineux, traversé par des fibres peu résistantes, Ce 
fut seulement 4 neuf heures que la téie se présenta entre les 
levres; la face était tournée vers la cuisse droite de la mére; le 
dégagement des épaules fut lent, celles-ci étant retenues par le cordon 
enroulé autour du cou. La mort du foetus et les lésions syphilitiques 
présentées par la mere indiquaient labstention de mancuvres. Le 

‘trone passa lentement et l’accoucheur laissa le délivre se détacher 
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avec le reste en ne sectionnant pas le cordon. De cette facon, l’enfant 
présentait avec le placenta les mémes rapports que dans l’utérus. 

La mort de l’enfant devait remonter 4 quelques jours ; il présentait 
des traces de décomposition; la peau avait la rougeur cadavérique, 
l’épiderme se Jaissait détacher avec facilité ; la téte était bouffie, les 
yeux macérés, le cordon mince, friable et d’un brun verdatre, le 
placenta était intact. ‘ 

Le cordon se dirigeait du nombril 4 l’épaule droite et faisait huit 
tours autour du cou; les circulaires formaient deux couches; les infé- 
rieurs fortement serrés décrivaient une spirale de bas en haut; 
les quatre circulaires supérieurs, plus laches, recouvraient les autres 
et formaient aussi une spirale. L’extrémité du huitieme circulaire se 
dirigeait vers l’épaule gauche, et de li, obliquement en bas et a 
droite, sur la poitrine et le cété droit de labdomen ot se trouvait 
le placenta. 

Le cordon était tellement serré autour du cou qu’on ne put inter- 
poser le doigt qu’avec la plus grande peine et en faisant un mou- 
vement de vrille. 

L’autopsie fut faite le lendemain avec M. Meckel. Le cou débarrassé 
du cordon présentait la minceur d'un doigt un peu fort, et lon put 
constater les empreintes formées par les circulaires du cordon. Le 
cordon avait cinquante-sept pouces de longueur et s'attachait au centre 
du placenta. Ce dernier présentait un grand nombre de dépdts 
calcaires qui occupaient toute son épaisseur; le reste était frais et 
complétement normal. 

Le cerveau était diffluent, de sorte qu’on ne put pas savoir s'il y 
avait eu épanchement séreux ou sanguin. Les visceres thoraciques 
et abdominaux n’avaient rien d’anormal; aucun abces ni dans le 
thymus, nidansle poumon, ni dans le foie. 

ll était étonnant que l’enfant, mort certainement par strangulation, 
ait pu atteindre la maturité, dix-neuf pouces de longueur et un poids 
de sia livres. Il était impossible d’admettre que la syphilis de la mére 
fit la cause de la mort. 

Les couches se terminérent bien dans la section des syphilitiques, 
ou la femme avait été de nouveau reléguée, 


Cette observation est intéressante a plus d’un titre, et nous 
aurons occasion d’y revenir. Notons ici la remarquable régula- 
rité du mode d’enroulement du cordon. Cette régularité pa- 
rait étre un fait rare. Du moins ne la trouve-t-on pas indiquée 
dans les trés-nombreuses observations que nous avons dé- 
pouillées. 

Il. Circulatres du trone. — Le cordon s’enroule beaucoup moins 
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souvent autour du tronc qu’autour du cou, ce qui tient sans 
doute & la disposition anatomique des parties. Les mémes 
considérations doivent faire pressentir que, lorsque le cordon 
entoure le tronc, il comprendra souvent un ou plusieurs mem- 
bres dans ses circulaires. Il se présente néanmoins quelques 
cas ot le cordon décrit autour du trone un trajet plus ou moins 
compliqué, tout en épargnant les membres. En voici un iné- 
dit, que nous devons 4 l’obligeance de M. Guéniot. 


Observation du docteur Guéniot (complément de l’obs. V, p. 96 de sa 
thése sur les luaxations cono-fémorales), 


..... La délivrance, quoique naturelle, fut un peu laborieuse a 
- cause de la faiblesse du cordon qui était altéré par la macération. 


Fig. 1, — (D’aprés un croquis communiqué par M. le docteur Guéniot,) 


Celui-ci, d’une longueur d’environ 65 centimétres, s enroulait étroi- 
tement autour du cou et du trone de I’enfant, Sa disposition était la 
suivante : 
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De son insertion 4 Vabdomen, il s’élevait obliquement jusque sur 
le cété gauche du cou, passait transversalement derritre celui-ci 
pour reparaitre sur son cété droit, puis descendre jusqu’a Vaisselle 
gauche; engagé sous celte derniére, il se portait de nouveau en ar- 
riere, traversait obliquement la face dorsale du tronc et, finalement, 
venait se dégager au niveau du flane droit. Le cordon formait ainsi, 
autour du tronc de l'enfant, un double anneau, ou une sorte de huit 
de chiffre dont le point d’entre-croisement correspondait au voisinage 
‘du mamelon gauche. I] ne présentait aucun noeud dans sa longueur. 
Quoique serré dans son enroulement, il n’avait marqué aucune em- 
preinte sur la peau. 

Le placenta, de médiocre volume, contenait dans son épaisseur un 
noyau fibrineux, de date ancienne et qui avait la grosseur d’une 
amande. 


La disposition qu’affecte le cordon autour du tronc est trés- 
variable, et ne se préte pas a une description générale. Il ne 
décrit pas toujours des circulaires proprement dits; dans le cas 
de M. Guéniot, son trajet formait une sorte de huit de chiffre. 
Quelquefois il passe simplement sous le pelvis du foetus, qui se 
présente alors 4 cheval sur son corden. Dans un cas semblable, 
Bryce (1) observa pendant le travail une hémorrhagie intense, qui 
disparut dés que cet accoucheur eut dégagé le cordon et fait 
cesser le tiraillement. 

Ill. Circulaires des membres. — Stein (2) rapporte ’exemple 
d’un cordon enroulé autour des cuisses et des bras. « Ces circu- 
laires absorbaientle cordon presque entier, qui dans sa partie 
libre était 4 peine long de quatre travers de doigt depuis le 
foetus jJusqu’au placenta, évidemment situé prés de TV orifice 
utérin. » 

Rarement cescirculaires se présentent sans complications diver- 
sesavec des circulaires autour dutronc et surtout autour du cou. 

Voici un exemple d’entortillement plus compliqué (3) : 

Avortement de Voeuf complet au quatrieme mois de la grossesse, 


(1) Bryce, Hdinb. med. Journal, oct. 1863. 

(2) Stein d. dalt., nachgelassene Geburlshiil/. Wahrnehmungen, herausgege- 
ben von G. W. Stein d. jung., Marburg, 1807, n° 198, cité par Kohlschuetter : 
Quedam de funiculo wmbilicali frequenti mortis nascentium causa (Leipzig, 
1883, chap. ml, % 3, p. 39). Nous devons cette dernitre these a Vobligeance de 
M. le professeur Depaul. 

(3) W. Weidmann, Dissert. inaug., Marburg 1856. Analys. in Monats fiir Geb., 
t. VIII, p. 467. 


te Aa ae 
aprés une métrorrhagie. Les membranes ayant été ouvertes, on 
constata les enroulements du cordon allant a l’épaule droite, de 
la, sur la nuque, puis sur la cuisse gauche qui est relevée et rap- 
prochée, en laissant des dépressions trés-nettes sur ces parties. 


Scanzoni (1) dit avoir observé un cordon enroulé quatre fois au- 
tour du cou, puis une fois autour du cou et de l’épaule gauche, et 
deux fois autour du ventre de l’enfant; sa longueur mesurait dans ce 
cas 53 pouces. 


Il est assez habituel, lorsque des circulaires entourent le trone 
ou les membres, qu’il s’en rencontre également autour du cou. 
Le trajet du cordon est parfois trés-compliqué. Dans un cas 
d’avortement au quatriéme mois de la grossesse, H. van Laar (2) 
trouva des enroulements si bizarres quils échappaient, dit-il, a 
la description. 

Rouzé (3) signale un cas dans lequel le cordon présentait six 
circulaires autour du cou et un autour de la cuisse gauche. 

Dans un fait de dystocie cité par Daubert (4), l’enfant extrait 
a Paide du forceps présentait un cordon enroulé quatre fois au- 
tour du cou. De plus, le pied était é au cou. 

Le docteur Chevalier (de la Ferté-Milon) (5) aobservé des dis- 
positions non moins remarquables. 


Oss. I. — Le 10 février 1765, ‘j’accouchai M"* Damez, apres 
deux. jours d’un travail laborieux, dun enfant male tres-petit, quoi- 
quil fat a terme, Cet enfant qui vint naturellement n’avait été pro- 
bablement si longtemps retenu au passage que parce qu'il avait le 
cou embarrassé de trois tours du cordon ombilical, lequel cordon fai- 
sait deux autres tours autour de |’épaule droite. 


Ozs. IV. — Le 27 juin 1786, j’accouchai la femme du sieur Le- 


(1) Lehrbuch der Geburts. Hiilfe, Vienne, 1867. 

(2) Henri Van Laar. Obs. chirurg. obstetr. anat. med. Lugd.‘Batay., 1794, p. 37 
et seq. 

(3) Monats. fiir Geburtsk., t. VU, p. 148. 

(4) Dissert. inaug., De funiculo umbil. humano foetut circumvoluto. Gotting , 
1808. 

(5) Journal de méd. chir. pharm, ctc., 1. XXI, avril 1811, p. 281. 


a) 
moine de La Chaussée, d’un garcon dont le cordom ombilical faisait 
un tour sur la partie supérieure de la cuisse droite et deux autres 
autour du cou. Les eaux n’ont percé qu’au moment de l’accouche- 
ment et le délivre a été difficile 4 extraire. 


Charrier (1) rapporte plusieurs exemples de ces dispositions 
compliquées : 

Dans le premier, enfant avait «deux circulaires autour du cou 
et une anse de cordon sur le dos». 

Dans le deuxiéme, « trois circulaires autour du cou et 
une anse du cordon qui contourne le scapulum et le flane 
gauche ». 

Dans le troisiéme, « trois circulaires enlacgaient le cou et le 
thorax ». 

Dans un autre cas, «trois circulaires étaient autour du cou, 
puis le cordon passait sur le dos et sous |’aisselle du fetus, con- 
tournait la région costo-abdominale, gagnait le ventre et élrei- 
gnait, par un circulaire, la cuisse gauche avant de s’insérer au 
placenta ». 

Nous trouvons encore un exemple intéressant d’Hillairet (2) 
dont lV’observation sera rapportée plus loin , ou le cordon décrit 
autour du cou et du trone du foetus ( de deux mois et demi 4 trois 
mois) les cireulaires les plus compliqués. (Voy. Pronostic, CoNns- 
TRICTION. ) 

M. le professeur Trélat a observé également un cas de circu- 
laires compliqués qu’il nous a obligeamment communiqué et 
que nous nous proposons de décrire. 


Fetus communiqué par M. le professeur Trélat.— Le foetus, con- 
servé dans l’alcool depuis un certain temps, a les apparences 
d’un avorton de trois & quatre mois. 

Sa longueur est de 9 4 10 centimétres. Le cordon trés-gréle, 
en partant de l’ombilic, forme une anse qui maintient la jambe 
droite fléchie sur la cuisse, qui est appliquée contre la partie supé- 
rieure de l’abdomen et la base du thorax. Le cordon passe donc 
au-dessus du cou-de-pied, puis se rend sur la partie latérale droite 


1) Gas, des hdp., 4 avril 1867, 
2) Gaz. méd., janvier 1857, n°f1, et Mon. des hép., n° 22, 
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du cou, qu’il entoure deux ou trois fois en y laissant un sillon 
profond. 

Puis il se rend en écharpe a la partie supérieure droite du 
trone, ot il décrit trois ou quatre circulaires, en maintenant fixé 
contre le plan latéral droit le membre supérieur de ce cété, sur 
le- poignet duquel il passe, Vavant-bras étant fiéchi sur le 
bras. 


Fig. 2. — Foetus communiqué par M. le professeur Trélat. 


Du colé gauche, le bras est élendu et le cordon passe sous I’ais- 
selle. Les circulaires du trone laissent une empreinte trés-pro- 
fonde sur les parties molles avec lesquelles ils se trouvent en 
rapport. 


DE LA FREQUENCE DES CIRCULAIRES. 
Les circulaires du cordon sont tellement fréquents, qu’il 


mest pas nécessaire de rassembler des chilfres considérables 
pour s’en faire une idée. [1 n’existe pas dans la science de 


ie 


statistique générale embrassant toutes les statistiques spéciales 
publiées depuis le commencement du siécle; mous n’avons 
pas cherché a l’établir. D’ailleurs, comme le fait fort bien 
observer Veit (1), un tel travail n’aurait de valeur qu’a condi- 
tion de rechercher et de corriger les erreurs que ne peuvent 
manquer de contenir un grand nombre de travaux particu- 
liers. 

Nous citerons cependant le travail de Sickel (de Leipzig), pu- 
blié dans Schmidt’s Jahrbicher, 1859. L’auteur a analysé un Cer- 
tain nombre de rapports sur les différentes Maternités d’Alle- 
magne et de l’étranger, publiés dans les années 1840-18593 il 
n’a par conséquent utilisé que des chiffres récents; il parait les 
avoir dépouillés avec le plus grand soin, et il arrive au résultat 
suivant : «Sur 46 678 accouchements, les circulaires du cordon 
furent observés 7696 fois, soit exactement, 4 sur 6 a » 
ou en négligeant cette singuligre fraction, 1 circulaire sur 
6 cas. 

Si l’on parcourt les statistiques spéciales, on voit que d’ordi- 
naire le rapport: oscille entre 1:5 et 1:6. Cependant, certains 
chiffres s’en éloignent notablement. Si, par exemple, nous étu- 
dions les résultats tirés des divers rapports sur lesquels Veit a 
fait son travail, nous trouvons : 


Mayer: cece) anes (HEADSETS bs .< Siena 1 : 5,2 
HUtetiin ernie (WER OURS hs2. Shanes ae : 

V. ‘Siebold:-s oa. ( QOBURIN ETE weteigets 56 ols. ws. wie o's rere 1: 4,5 
Birnbaum ....... URC so. on Soe ree be 23) 
Behin aae.uieeees A SEGUCITE) baratq emit e OM ai ol < She wtRtetais 4estoe2 
Haase et GrensensDresde)}er. nyo sc e on = csi ete Pad tar OR 


Ges moyennes paraissent véritables & Veit, qui rejette pure- 
ment et simplement les statistiques de Berlin, 1:9,8 (2), et 
celles de Wurtzbourg, 1: 83 (8). Cette derniére conclusion 
nous parait exagérée. On comprend aisément que le hasard 
puisse faire que dans un laps de temps donné le rapport du 


(1) Ueber die Frequenz der Nabelschnurumschlingungen. Monatsch. [. Geb. 
t, XIX, p. 290. 

(2) N. Zeitschrift fur Geburtsk, t. XXVIII. 

(3) Ibid. 
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nombre des circulaires & celui des naissances oscille d’une 
fagon sensible. Ainsi, si l’on décompose le rapport indiqué plus 
haut par Haase et Grenser pour la Maternité de Dresde, de 


1825 4 1853, on trouve des variations considérables, dont nous 
indiquons les principales : 
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Il est vrai que cette stafstique est tout aussi bien déclarée 
fausse par Veit, « quoique, dit-il, elle se rapproche davantage de 
la vérité ». 

D’aprés une slatistique donnée par Negelé (1), sur 3584 ac- 
couchements effectués 4 la Maternité d’Heidciberg, dans les 
années 1828 4 1841, on observa 685 enroulements du cordon. 

D’aprés nos relevés pendant une période de dix années, de 
1865 a 1875, on a observé a I’hdpital des Cliniques, dans le ser- 
vice de M. le professeur Depaul, 6075 accouchements dont 967 
avec circulaires, ce qui constitue environ 1: 6. 

On peut donc conclure, en thése générale, qu il y a un circu- 


laire sur six accouchements, et ce chiffre est & peu pres adopté 
de nos jours. 


(1) Neegele et Grenser, Traite de Vart des accouchenents, wad par Aubenas, 
p. o74. 
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Au point de vue de la fréquence relative, nous empruntons a 
Mayer (1) la statistique suivante : 


La moyenne des circulaires du cou par rapport a ceux de toutes les autres 
parties du corps est 
Ah pile 
Rapport des circulaires du cou a ceux des extrémités inférieures 
LOE sed. 
Rapport des circulaires du cou aux circulaires du trone 
LOR alts 
Rapport des circulaires du cou aux circulaires des épaules 
Pee ule 
Rapport des circulaires du cou aux circulaires des bras 
20: 4. 


Il faut en conclure que les circulaires du cou sont beaucoup 
plus fréquents que ceux des autres parties du corps. 

Si nous décomposons au méme point de vue les 967 cas de 
circulaires observés a la Clinique, nous trouvons les résultats 
suivants : 


Cas de circulaire simple...... 802 dont aucou seul...... 795 
aa doubles....... 132 sah) fT ota eiets 127 
— tripless...ia2 ea: 31 —— ae oa Ae 29 
— quadruples... 1 at Ore 1 
— quintuples.... 1 fot ee 1 


Les 14 restants se répartissent ainsi : 


2 Cas de circulaire simple au tronc.. 
3 Cas de circulaires doubles, dont un au trone et un au cou. 
5 Cas de circulaire simple aux membres. 
2 Cas de circulaires doubles, dont un & un membre, un au cou. 
2 Cas de circulaires triples, dont deux au bras et un au cou, dans un; 
un au bras et deux au cou, dans autre. 


On trouve donc : 41 circulaire des membres sur 100 circulaires 
du cou ou sur 650 accouchements environ. 


(1) Mayer, 1842, Heidelbei'g, De circumv. funte. ombile. fetus haud rare in- 
festis, Diss. inaug., p. 11. 
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CAUSES. 


Nous distinguerons, i l’exemple de Neegelé (1), les causes en pré- 
disposantes et occasionnelles. On range parmi les premiéres la 
longueur excessive du cordon, l’abondance du liquide amnio- 
tique, le développement peu prononcé du foetus; parmi les causes 
occasionnelles, les mouvements inlenses du foetus et de la mére. 
La plupart des auteurs melttent en premier rang la longueur 
exagérée du cordon. 

A lappui de cette opinion, Mayer (2) nous fournit une statis- 
tique curieuse. 

Sur 661 cas de circulaires, la longueur du cordon était : 
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« Récemment, ajoute l’auteur, on a rencontré un cordon de 
46 pouces, earoulé trois fois autour du cou de enfant. Dans 100 
cas de double circonvolution autour du cou, le cordon avait de 
21 & 39 pouces de longueur, neuf fois seulement 18 420 pouces ; 
une seule fois 15 pouces. Les cordons enroulés 3 fois variaient 
entre 27 et 36 pouces; deux seulementavaient 22 pouces (57 centi- 
metres) de long et étaient trés-serrés autour du cou. » 

Il ne parait pas cependant qu’on puisse faire de cette longueur 
du cordon une loi générale; en effet, il est constant que des cor- 
dons d’une longueur ordinaire peuvent étre enroulés. Parfois 


(1) Negelé, T'raité de l'art des accouchements, p. 574. 
(2) Mayer, loc. cit., p. 12. 
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méme on renvontre des circulaires, quoique trés-rarement, sur 
des cordons courts ; ainsi dans la statistique donnée par Mayer, 
sur les 661 cordons on en rencontrait 2, dont l’un avait seulement 
12 pouces de long, et l’autre 13. 

Le docteur Chevalier (1), dans deux couches consécutives de 
la méme femme, observa un circulaire autour du cou, et i! indi- 
que cependant que le cordon du second enfant était trés-court. 

D’autre part, il estbon de remarquer que la longueur du cordon 
peut étre excessive, sans qu’il se rencontre de circulaires; ainsi 
Elsasser (2), dans un rapport sur la Maternité de Stuttgard, a 
observé un cas ott le cordon présentait la longueur extraordi- 
naire de 35 pouces (92°,6), sans qu’il y etl ni circulaires, ni 
procidence. 

Parmi les causes prédisposantes. on range encore la surabon- 
dance du liquide amniotique [Hussian (3), Michgorius (4), 
Froebel (5)]. Kohlschuetter (6), sans nier cette cause, fait obser- 
ver « qu'il est difficile de s’en rendre compte, puisque la quan- 
tité de liquide varie aux différentes époques de la grossesse, et 
qu'il est peu aisé de mesurer exactement la quantité de liquide 
qui s’échappe pendant l’accouchement ». 

Il existe pourtant des cas ot lexagération de ce liquide peut 
étre diagnostiquée d’une fagon certaine par les différents pro- 
cédés d’observation ordinairement employés en obstétrique. 
Pour résoudre cette question, il faudrait savoir si les enroule- 
ments du cordon sont plus fréquents dans les hydropisies de 
Vamnios que dans les grossesses normales, Je ne sache pas que 
ces observations aient été faites. 

Relativement au petit développement du fetus, Kohl- 
schuetter, réfutant Vopinion d’Hussian, fait remarquer qu’on 
trouye aussi bien des circulaires sur des foetus volumineux 
que sur des petits. 

Schreiber pense qu’il faut le concours des trois causes 


(1) Journal de méd., chir. et phar., année 1811, p. 281. 
(2) Schmidt's Iahrbiicher, t. X. 
(3) Handbuch der Geb. Vienne, 1827, 2 232. 
(4) Spec. obstetric. inaug. de funic. wmbil. fetus collum stringente, Gro 
ning., 1822. 

(5) Inaug. Abhand. die Nabelschnur in ihren pathol. Verhalten wahrent der 
geburt. Wurzbourg, 1832, p. 6. 

(6) Loc. cit., 332, p. 44, 
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que nous venons de citer pour former les enroulements 
du cordon. Il remarque en effet que chez les foetus avec 
circulaires du cordon on observe en général le cordon plus 
long, beaucoup de liquide amniotique et un faible poids (1). 

On a cherché également 4 expliquer la production des circu- 
laires par les mouvements exagérés soit du foetus, soit de la 
mere. 

Stein (2) réfute par une série de propositions l opinion d’Osian- 
der qui regardait les mouvements exagérés du fatus comme 
cause des circulaires : 

« 4° Si le foetus pouvait se mouvoir si fortement, il viendrait 
plus souvent en mauvaise présentation. 
~~» 2° Toutes les circonyolutidns ne peuvent pas s’expliquer 
ainsi. 

» 3° Il n’est pas rare de trouver enroulé un cordon médiocre- 
ment long. 

» h° Dans des foetus de trois et quatre mois, c’est-a-dire & une 
époque de la grossesse oi le fostus ne se meut pas encore , on 
rencontre des circonvolutions. » 

En reproduisant l’opinion de Stein, nous ferons remarquer que 
Je foetus se meut plus tét qu’il ne le pense. 

On peut se demander a quelle époque se forment les circu- 
laires. lest difficile de répondre a cette question d’une facon posi- 
tive, mais ce qu’il y a de certain, c’est qu’on en a rencontré de- 
puis le troisitme mois de la grossesse jusqu’é lterme. 

Théophile Bonet (3), Pechlinus (4) et Kohlschuetter ont rencon- 
tré des circonvolutions chez des avortons de trois et quatre 
mois. 

Le premier de ces auteurs fait remarquer que dans ces cas les 
circulaires ont l’aspect d’un fil plus ou moins fin entourant le 
cou. 

Dans les observations de Siebold et d’Owen, que nous men- 
tionnons plus loin (5), ainsi que dans celle de M. le professeur 


(1) Revue des rapports statistiques de divers auteurs, par Sickel (de Leipzig) 
in Schmidt's Jahrbiicher. 1859, t. VIL. 

(2) Lvhre dl. Geburts Hilfe. Elberfeld, 1825, 2 518-530, 

(3) Théoph, Bonet, Sepulch. anat. pract. Geneve, 1679, lib. III, sect. 38, 2 6 
et sufy., cilé par Kohlschuetter. 

(4) J. N. Pechlinus, Obs. phys.-med. Hamburgi, 1691, lib. I, obs. 33, p. 79-80. 

(9) Voyez ci-apres H/fets des circulaires, p. 41 et 42. 
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Trélat rapportée ci-dessus (1), les foetus morts avaient été, en 
effet, expulsés vers le quatriéme mois de la grossesse. 

Dans l’oservation d’Hillairet, le foetus avait deux mois et 
demi. 

L’expérience ne parail pas confirmer non plus l’opinion des 
auteurs (Michgorius, M™* Boivin et autres) qui attribuent la 
formation des circulaires & des mouvements exagérés de la 
mere. 

Kearn (2), dans une de ses observations relatives 4 ’accouche- 
ment d’une fermiére, semble attribuer la production des circu- 
laires triples qu’il observa sur le cou de Venfant, aux mouve- 
ments que cette femme faisait chaque jour pour enlever un seau 
de lait de son genou a sa téte, en lui imprimant une brusque 
secousse. 


Oncomprend que ces faits et d’autres semblables sont des 
hypothéses dont la vérification reste & peu prés imp@ssible. 
L’expérience ne parait nullement confirmer ce fait que les cir- 
culaires se rencontrent plus fréquemment chez des femmes qui 
se donnent beaucoup d’exercice que chez celles qui ménent une 
vie sédentaire. 

Il est juste de remarquer, d’ailleurs, avec Kohlschuetter et 
d’autres, que les influences de ces causes mécaniques ne sau- 
raient étre les mémes pendant les premiers mois de la grossesse 
et 4 une époque plus avancée de la gestation, le foetus ne pré- 
sentant pas dans les deux cas les mémes conditions, 

Siebold (3) remarque pourtant que si les circulaires peuvent 
se produire avant et pendant l’accouchement, ils se forment sur- 
tout au quatriéme et au cinquiéme mois de la grossesse. 

D’aprés Scanzoni, dont l’opinion nous parait judicieuse (4), 
les entortillements du cordon nailraient par des mouvements 
actifs des extrémités du fetus, par des mouvements de rota- 
tion autour de son axe, ou, ce qui est sans doute plus souvent 
le cas, par l’entrée du foetus dans un enlacement du cordon 


préalablement formé en anse. 


(1) Voyez ci-dessus, p. 14 et 15, 

(2) Dublin quarterly medic. jowrn., vol. XVII, p. 471, 1854. 
(3) Siebold’s Journal. X, 2, p. 246, 

(4) .Lehrb. der Geb. 


Citons enfin explication singuliére et erronée donnée 
par Schreiber (4). D’aprés lui, les circulaires ne se prodniraient 
que pendant l’accouchement, et jamais avant. Le cordon est 
enroulé sur le segment inférieur de l’utérus, 4 la facon des 
cordages des mariniers. Dans l’accouchement, la téle distend 
ces cercles mécaniquement, puis au moment de la rupture de 
la poche des eaux, s’engage brusquement au milieu d’eux et les 
entraine; le cou se trouverait donc entouré; il enserait de méme 
du tronc, si les épaules étaient assez effacées pour passer au 
milieu de ces cercles. . 

D’aprés d’autres explicalions, ce n’est pas a des causes méca- 
niques qu il faut rapporter ces anomalies du cordon. 

Neugebauer (2) distingue les enroulements normaux ou phy- 
siologiques d’avecles enroulements anormaux ou pathologiques. 

« Le plus souvent, ce sont des phénoménes physiologiques 
qui proviennent de ce que Ja longueur du cordon, augmentant 
& mesure que cet organe se développe, finit par devenir dis- 
proportionnée avec le diamétre de la cavité de l’euf; il en ré- 
sulte que le cordon prend Ja forme d’un arc qui, peu a peu, 
entoure une ou plusieurs fois le foetus. C’est au cou que les en- 
roulements du cordon persistent le plus facilement, 4 cause de 
la forme particuliére de cette région du corps. Sans doute il en 
existe souvent autour du tronc et des membres qui se déroulent 
pendant l’accouchement (8). » 

Hohl (4) fait remarquer, d’apres de nombreuses expériences, 
qu’en régle générale le foetus est tourné par sa face antérieure 
vers le placenta. Sinon, il tend 4 revenir dans sa situation nor- 
male par des mouvements nombreux et instinctifs qui favorisent 
la formation des circulaires. Ges changements de position sont 
attestés d’ailleurs par la variation des maxima d’intensité des 
bruits du coeur. 

L’insertion vicieuse du placenta, situé prés de l’orifice utérin, a 
été considérée aussi (Freier (5), Michgorius) comme pouvant pro- 


(1) Deutsche Klinik. 1862. 

(2) Morphol. der mensch. Nabelschnur, p. 48. 
(3) Neugebauer, cité par Negelé, p. 574. 

(4) Schmidt's Jahrbucher, n° 46. 


(5) Diss. inaug. de partu difficili propter funiculum umbilicalem fetus collum 
stringentem, Hale 1765. 
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duire les circulaires; mais ce ne peut étre qu’une cause acces- 
soire, car le placenta prcoevia se rencontre bien moins fré- 
quemment que |’enroulement du cordon. 
Certaines observations curieuses tendraient en outre a in- 
diquer une sorte de prédisposition de la mére. Rouzé (1) cite une 
femme qui, dans deux couches successives, avait mis au monde 
des enfants dont le premier portait au cou 4 circulaires, et le 
second 6 autour du cou et un autour de la cuisse gauche. 
Bartscher (2) cite une femme qui eut cinq grossesses et a 
chacune d’elles l’enfant avait le cou entouré, les quatre pre- 
miéres fois, par un circulaire simple, et la derniére par un 
circulaire double compliqué d’un nwud serré. 


DIAGNOSTIC. 


Les signes au moyen desquels on peut soupconner et parfois 
reconnaitre l’existence des circulaires sont de deux espéces: 

Les uns ne sont autres que les signes de la briéveté acciden- 
telle ou relative du cordon; les autres sont au contraire propres 
aux circulaires. 

Parmi les premiers nous signalerons: le retrait subit de la 
téte (Roederer) (3); ’écoulement du sang aprés chaque douleur 
provenant du décollement du placenta (Roederer, Leroux (4), 
Levret (5)}; les douleurs localisées en un point fixe de l’utérus 
[Osiander (6), Wigand (7)], la lenteur du travail, et, suivant 
Winckel (8), V’élévation de Ja température. 

Nous n’insisterons sur aucun de ces phénoménes ane nous 
étudierons en détail 4 propos de la briéveté. 

Nous porterons toute notre attention sur les signes spéciaux 
qui nous feront soupconner les enroulements du cordon et par- 
fois nous permettront de les reconnaitre d’une facon certaine. 


(1) Lec. cit. 

(2) Monats., t. XVII, p. 364. 

(3) Elementa art. obstetr., Gotting, 1759, p. 260, trad. francaise. Paris, 1765, 
p. 303. 

(4) Pertes de sang, p. 74. 

(5) L’art des accouchements, p. 107.— Accouchements laborieux, p. 203. 

(6) Handbuch der Enth., Bd. Il. 

(1) Die Geburt. des Menschen. Berlin, 1820, t. II, p. 282. 

(8) Winckel, Klin. Beobacht. sur patholog. der Geburt. 
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Baudelocque (1) et Moreau (2) ne croyaient pag a la possibi- 
lité de ce diagnostic, mais ce sont surtout les signes de la briéveté 
relative qu’ils ont révoqués en doute; et en effet ils sont discuta- 
bles et manquent quelquefois. 

Quoique, dans le plus grand nombre de cas, onne fasse le dia- 
gnostic des circulaires qu’au moment ow la partie fetale est 
expulsée, parce qu’alors le cordon est accessible a la vue et au 
toucher, il n’en est pas moins vrai qu’il existe actuellement des 
observations positives dans lesquelles cette disposition du cordon 
a pu étre diagnostiquée pendant le travail de l’accouchement et 
méme pendant la grossesse. 

La séméiologie -obstétricale a fait suffisamment de progrés 
pour qu’on ne soit pas réduit, comme le croyait Carus (3), a ne 
pouvoir reconnaitre les circulaires qu’en les sentant directe- 
ment, dans les cas ow l’on est forcé d’introduire la main dans la 
cavité utérine; cet auteur pensait que le diagnostic n’est pos- 
sible que dans l’opération de la version. 

Nous avons aujourd’hui a notre disposition trois procédés 
d’exploration, qui nous fourniront des indices précieux relati- 
vement & ’anomalie qui nous occupe : le palper abdominal, 
auscultation et le toucher. 

Palper abdominal, — Le palper abdominal a pu parfois révéler 
la présence des circulaires du cordon. Charrier (/) sentit par ce 
moyen une anse de cordon située surle dos du feetus: « une bos- 
selure demi-circulaire oblique de la grosseur d’un doigt, dans 
Vespace de 10 a 12 centimétres, c’est le cordon ombilical. On le 
sent battre de 130 fois & 140 fois par minute. » 

Winckel (5) dit aussi avoir senti sur le dos de l’enfant le cor- 
don enroulé autour du tronc, a travers les parois trés-minces 
de lutérus et de abdomen. 

Auscultation. — L’auscultation a permis de reconnaitre, dans 
un certain nombre de cas d’entortillement du cordon autour du 
foetus, Vexistence d’un bruit de souffle isochrone aux battements 


Lart des accouchements, t. 1, p. 499, 6e édition 
Trailé des accouchements, t. II, p. 211 et seq, 
Gynecologic, 1 thl., Leipzig, 1828, p. 491. 
4) Gas. les hépit., 4 avril 1867. 
(5) D’ F, Winckel, Alin. Beobachtungen zur pathologie der Geburt, 
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du ceeur fetal. Kennedy, en 1830 et 1833, avail le premier 
attiré Vattention sur la valeur de ce souffle, qu’il avait désigné 
sous le nom de «son ombilical », parce qu’il attribuait son origine 
ala compression et probablement au rétrécissement des artéres 
ombilicales. Chez les femmes présentant ce souffle, qui avaient 
été soumises & son exploration, il avait pu, comme Jes observa- 
teurs cités plus haut, saisir le cordon entre les doigts A travers les 
parois abdominales et les parois utérines amincies. Et, en ap- 
puyant sur ce cordon, il avait pu produire a volonté le souffle 
ombilical, 

Mais quelle est, au point de vue des circulaires, la véritable 
valeur séméiologique de ce signe ? 

Tl est constant, d’une part, qu’on peut rencontrer des circulai- 
res au moment de l’accouchement, sans qu’on ait pu constater 
auparavant l’existence du souffle ombilical. Voici comment 
M. Depaul s’exprime a ce sujet : 

« Sur plus de vingt femmes chez lesquelles rien n’avait été 
noté pendant la grossesse qui pit étre rapporté a1 bruit dont il 
est ici question, j’ai constaté au moment de expulsion du feetus 
un, deux et quelquefois trois circulaires a l’entour du cou. » 

« Dans les cas rares ou le bruit du souffle foetal ne fut pas en- 
tendu quoique le cordon entourat le cou, M. H.-P. Negelé a remar- 
qué que les artéres ne s’enroulaient pas sur les veines ombili- 
cales, et & cette occasion il s'est demandé si cet enroulement 
n’était pas nécessaire pour la production du phénoméne (1). » 
D’autre part, le bruit de souffle étant le résultat de la compression 
du cordon, il existe, indépendamment des circulaires, une série 
de dispositions qui pourront le faire uaitre. Les différents au- 
teurs ont cherché a déterminer la fréquence relative du souffle 
et des circulaires. Sur neuf enfants chez lesquels M. Depaul 
avait constaté l’existence du souffle foetal, cing vinrent au 
monde portant autour du cou une oa plusieurs circonvolu- 
tions du cordon; chez un sixiéme, cette tige vasculaire entou- 
rait la partie inférieure du thorax. 

Carriére, cité par M. Depaul (2), a constaté a peine deux fois 
le souffle foetal sur dix ou douze cas ot le cordon entourait le cou. 

Dans l’observation de M™ Waldvogel citée plus haut, les 


(1) Depaul, Traité auscultation obstétricale, p. 385. 
(2) Idem, ibid., p. 382. 
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bruits du cwur foetal étaient accompagnés d’un souffle iso- 
chrone (1). 


Ons. XV (de Devilliers). — Doubles circulaires du cordon autour du 
cou de Venfant ; quelques symptémes ; accouchement naturel et spon- 
tané, hémorrhagie consécutive grave. 


Femme de vingt ans, d'une santé délicate, primipare, bien con- 
formée, dernieres regles le 12 juillet. Vers le quatrieme mois de la 
grossesse, symptdmes d’avortement, douleur, abaissement de l’utérus 
(bassin large); le médecin de ]a malade conseille un repos prolongé. 

Le 7 avril, au terme de la grossesse, M™* M... voit apparaitre un peu 
de sang. Cejour-la, le fond de l’utérus est toujours trés-élevé dans la 
région épigastrique. Le 11, 4 minuit, premieres douleurs légeéres, a trois 
heures du matin, écoulement en quantité modérée du liquide amnio- 
tique qui continue 4 se montrer apres chaque douleur; a cing heures 
du matin, je trouve le col presque entierement effacé, dilaté 4 3 
ou 4 centimetres, le segment inférieur de lutérus engagé profon- 
dément dans l’excayation avec le vertex en position occipito-iliaque 
gauche antérieure. L’auscultation m’indique la présence des bruits 
du coeur foetal dans une grande étendue 4 gauche et a droite de 
la ligne blanche, mais 4 leur summum d’intensité sur cette méme 
ligne au-dessus du pubis, puisun bruit de souffle tres-distinct 4 gauche 
de la ligne blanche dans l’étendue de 8 4 10 centimetres, selon 
une direction oblique a partir de trois 4 quatre travers de doigt du 
pubis. Souffle utérin, vers la fosse iliaque gauche. Deux heures apres, 
le bruit de souffle ombilical a disparu; 4 sept heures et demie 
du matin, dilatation de lorifice & moitié, douleurs vers le pubis 
et vers la région lombaire, soutien de la levre antérieure de 
lorifice ; 4 onze heures, dilatation compléte et engagement profond 
de la téte avec douleurs caractéristiques, mouvement alternatif de 
descente et de retrait de la téte, mais sous l’influence d'une cer- 
taine résistance des parties molles externes; & midi et demi termi- 
naison, Enfant male, fort, en état semi-asphyxique, assez promp- 
tement ranimé et offrant autour du cou une double circulaire 
médiocrement serrée du cordon qui mesure 67 centimetres de lon- 
gueur. Longueur du cordon restée libre, 15 417 centimétres, Déli- 
vrance aidée quinze minutes aprés, mais suivie d’une hémorrhagie 
externe assez grave pour exiger l’emploi du seigle ergoté, de la 
compression de l’aorte et des réfrigérants, 

Ce fait n’offre de remarquable que 1’élévation conservée du fond de 


(1) Gazette du docteur Verrier, 1872-73. p. 407 
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Putérus au terme de la grossesse chez une femme qui avait eu, au 
contraire, une disposition 4 l’abaissement de cet organe pendant une 
partie de cette grossesse ; puis la présence de circulaires du cordon 
ombilical, démontrée d’une maniére non douteuse par l’auscultation 
pendant le travail, dont, au reste, la marche a été tres-ordinaire, 
malgré la rupture prématurée des membranes. Les mouvements de 
descente et de retrait de la téte doivent étre uniquement attribués a la 
résistance des parties molles du bassin et I'hémorrhagie 4 une inertie 
de l'utérus survenue apres la délivrance. 


Frankenhaiiser (1) rapporte cing cas de circulaires du cou 
dans des accouchements ow l'on constate le souffle 4 l’auscul- 
tation. 


Observations de Frankenhatiser (Monatschr., t. XV, p. 354). 


— Dans un cas, une primipare mit au monde, apres douze heures de 
douleurs, une petite fille de 6 livres 1/2, morte pendant le travail. On 
avait entendu plusieurs fois le souffle foetal et l'on constata a l’autopsie 
un cordon maigre, lachement enroulé deux fois autour du cou. Apo- 
plexie cérébrale, ecchymose de la plévre et du coeur, méconium dans 
les voies respiratoires, cedeme autour des vaisseaux ombilicaux. 

— Une autre primipare de vingt-trois ans et demi accouche, apres 
neuf heures de travail, d’un enfant d’environ 6 livres qui présente 
deux circulaires serrés autour du cou. Asphyxie et mort de l'enfant. 
On avait constaté le souffle foetal et on reconnut que l'enfant avait 
respiré trop tot, les voies respiratoires étaient chargées de méconium. 

—Une femme de vingt-huit ans, 4 sa deuxieme couche, présente 
apres six heures de travail un ralentissement des contractions expul- 
sives. On entend le souffle fetal jusqu’au moment de la rupture de 
Vamnios; pouls foetal, 138. Latéte reste engagée pendant trois heures 
& lextrémité inférieure du bassin. Au bout de ce temps on donne du 
seigle ergoté; mais on constate, une demi-heure apres, que les bruits 
du cceur ont complétement cessé. A l'aide du forceps on retire un en- 
fant mort ayant deux circulaires du cordon autour du cou (le cordon 
mesure 26 pouces). 

— Une femme de yingt-six ans, 4sa deuxieme grossesse, ressent les 
premieres douleurs le 17 janvier 1859. Le lendemain, a trois heures 
du matin, on percoit le bruit foetal, et l’'accouchement se termine a 


(1) Du souffle fetal, de la compression du cordon et dw cerveau, cité dans 
Monats., t XV, p. 354. 
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midi. L’enfant se présente en premiere position cranienne, il respire 
peu de temps aprés. Le cordon ombilical est tres-mince, presque en- 
titrement dépourvu de gélatine; il a 25 pouces de longueur et fait 
un tour autour du cou. On ne constate qu’un léger cedeme du scro- 
tum qui disparait le lendemain, 

— Une primipare de vingt-deux ans se fait admettre le 27 janvier 
1859-et déclare avoir eu ses regles pour la derniére fois au mois de 
juin et avoir senti les mouvements du foetus en noyembre. Le 8 mars 
on constate les bruits du coeur accompagnés de souffle foetal. Les dou- 
leurs commencent le 21 mars 4 une heure de l’apres-midi, devien- 
nent plus intenses vers quatre heures. A six heures et demie, les eaux 
partent; & sept heures, dilatation complete de Vorifice utérin; a 
nuit heures, la téte se dégage en premiere position cranienne, Le 
cordon a 25 pouces de long, s’enroule autour du cou et est tres-mince. 
L’enfant ne présente aucune anomalie, excepté un cedeme assez con- 
sidérable du scrotum. 

Il résulte de tous ces faits que le souffle foetal est fréquen:ment pro- 
duit par une compression du cordon. 


Winckel a observé vingt-sept fois le souffle foetal sur trois cents 
femmes entrées & Ja clinique d’accouchement de Rostock. 

Sur ces vingt-sept cas de souffle, cet auteur a constaté six fois 
Vexistence de circulaires au moment de ]’expulsion du foetus. 

De l’ensemble de ces statistiques, il résulte que le souffle om- 
bilical est seulement un signe de présomption des circulaires et 
non de certitude. Il en est, a plus forte raison, de méme pour les 
pulsations simples, isochrones aux battlements doubles du cceeur 
foetal. . 

« J’ai également rencontré un grand nombre de fois, dit 
M. Depaul, des pulsations simples beaucoup plus fréquentes que 
le pouls de la mére, et existant d’une maniére bien positive, en 
méme temps que les doubles pulsations feetales, avec lesquelles 
elles étaient parfaitement isochrones. Aucun souffle ne les ac- 
compagnait; elles ont coincidé rarement avec un entortillement 
du cordon. Il me parait impossible d’en placer le siége ailleurs 
que dans les artéres ombilicales, et l’on peut comprendre facile-’ 
ment leur manifestation en admettant qu’une portion de la tige 
vasculaire qui unit le foetus au placenta se trouve quelquefois 
placée au devant de la région du feetus qui correspond au point 
de l’utérus que l’on explore; il me semble tout naturel d’admettre, 
dans ce cas, que la pression exercée avec le stéthoscope n’est 
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pas étrangére ala production du phénoméne. D’un autre été, 
je suis trés-disposé a penser que c’est & des cas de ce genre 
qu'il faut rapporter ce qu’a dit M. H.-F. Neegelé & propos des 
doubles pulsations, & savoir que, dans quelques circonstances, 
sans sortir de l'état physiologique, les contractions du coeur 
fetal ne transmettaient qu’un bruit simple. J’ai déja contesté 
cette proposition en me fondant sur un grand nombre d’obser- 
vations (1). » 

Toucher vaginal. — Peut-on, par le toucher vaginal, atteindre 
les circulaires siégeant autour du cou? Cette manceuvre est dif- 
ficile et méme souvent impossible pendant 1l’accouchement; 
cependant, elle réussit dans quelques cas particuliers, par exem- 
ple, lorsque la téte est en partie dégagée, les organes maternels 
larges et le foetus petit. L’introduction complete de la main’ 
donne des résultats plus certains, mais on ne doit jamais y avoir 
recours qu’en cas de nécessité. 

Toucher rectal. — Haake (2) est le premier auteur qui ait re- 
commande d’avoir recours av toucher rectal pour faire le dia- 
gnostic de l’enroulement du cordon autour du cou, lorsque la 
téte est encore profondément placée. 

Le doigt indicateur est introduit’ dans le rectum en pressant 
sur la téte foetale jusqu’a ce qu'il atteigne le cou; 14 il rencontre 
les circulaires (lorsqu’ils existent), qu’il reconnait facilement aux 
pulsations du cordon. 


On’ ne saurait trop recommander la pratique déja ancienne 
de porter dans chaque accouchement, aussit6t aprés le déga- 
gement de la téte, la main au cou et de s’assurer sur-le-champ 
quil n’y existe pas de circulaires. Aujourd’hui cette petite 
manceuyre a passé dans la pratique courante. 


PRONOSTIC. 


Le résultat le plus apparent des circulaires est de diminuer 
la longueur du cordon. 

Lorsque celui-ci est court par lui-méme, ils augmentent en- 
core sa briéveté absolue; lorsqu’il a sa longueur normale, ils 


(1) Traité auscultation obstétricale, p. 385. 
(2) Monatschrift [ir Geburtsk., t. XXVI, p. 319; 
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peuvent, surtout s’ils sont multiples, le raccourcir au point que 
Yaccouchement ne s’effectue pas réguli¢rement. C’est ce qui 
constitue la briévelé relative ou accidentelle. Nous étudierons 
plus ioin les effets de cetté briéveté; nous n’aurons donc 4 nous 
occuper ici que des dangers propres aux circulaires. 

On peut dire d’une maniére générale que le pronostic des cir- 
culaires est peu grave. On en rencontre trés-fréqguemment, sans 
que la marche réguliére de la grossesse et de l’accouchement 
soit troublée en aucune facon, Certains auteurs anciens, tels que 
Riolan (1), Bartholin (2) et autres, les considéraient méme comme 
propres 4 conjurer les dangers d’un cordon trop long en l’em- 
péchant de faire procidence. C’était donc 4 leurs yeux un phé- 
nomene favorable. 

Telle est, dans le cas particulier de la présentation par l’extré- 
mité pelvienne, l’opinion de M. le professeur Depaul. En effet, 
« l'ombilic est trés-rapproché de la partie qui s’engage; de 
plus, le cordon forme souvent plusieurs circonyolutions qui se 
logent dans le sillon constitué par la présence des cuisses du 
foetus sur son plan antérieur. Ce sillon n’est pas fermé a sa par- 
tie inférieure, et si le cordon n’est pas retenu, soit par des cir- 
culaires autour des membres ou autour du cou, il peut glisser 
trés-facilement dans le vagin (3). » 

Il ne faudrait pourtant pas toujours compter sur un semblable 
résultat, et porter un heureux pronostic. Guillemeau redoutait 
la présence des circulaires, et recommandait énergiquement aux 
sages-femmes de les dérouler pendant l’accouchement (4). 

Mauriceau (5) a vu mourir 3 enfants sur 45. 

La Motte (6) 2 sur 6 $; Schurig (7) a vu la mort arriver plu- 

.sieurs fois par le fait du cordon, mais il ne donne pas de chiffres. 


(1) Anthropographia et osteologia, Francf., 1626, lib. y1, cap. 4. 

(2) Bartholin, Anatome tertium renovata, Lugd. Bat., 1651, liv. 1, ch. 37, p. 198. 
(3) Depaul, Clinique obstétricale, p. 539. 

(4) Lheureux accouchement, 1609, p. 171. 

(5) Traité des maladies des femmes grosses et accouchées, 6° édit., Paris, 
1721, t. II, obsery. 144, 219, 319, 894, 401, 492, 496, 506, 672, 687; dern. observ. 
38, 47, 108, 119, 132. 

(6) De la Motte, Traité complet des accouchements naturels, non naturels et 
contre nature. Paris, 1721; liv. If, observ, 114, 115, 116; liv. [II, observ. 207, 
249; liv. IV, observ. 344. ‘ 

(7) Embryologia historico-medica, ete. Dresde et Leipzig, 1732 sect. I, cap. ut, 
815; sect. VI, cap. iv, 3 24. 
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Le cas de Burdach (1) est assez peu probant, car il s’agissait 
d’un avorton. Levret (2) rapporte deux observations dans les- 


quelles le foetus succomba par suite de circulaires autour du 
cou. 


Smellie (3) cite deux cas de mort sur 5 enfants ayant présenté 
cette anomalie. 


Reederer (4) rapporte trois cas de mort sur quatre naissances 
effectuées dans les mémes conditions. 

Burton (5), Osiander (6), Stein (7), Carus, Ritgen (8) ont ob- 
servé un certain nombre de faits analogues. 

A une €poque beaucoup plus rapprochée de nous, Weide- 


mann (9) a rapporté l’histoire d’un avortement survenu sous la 
seule influence de circulaires. 


Frankenhatiser (10) eut occasion de voir, dans sa pratique, une 
série de six enfants venus au jour avec des circulaires, dont 
quatre doubles. Ceux-la seuls amenérent la mort. 

Sur les treize cas de Crédé (11), quatre foetus seulement étaient 
constitués de telle facon, qu'il était impossible d’attribuer la 


terminaison fatale 4 une autre cause que l’enroulement du cor- 
don. 


La statistique de Bartscher (42) est plus favorable : cing enfants 
avaient des circulaires au moment de la naissance. Quatre en 
avaient deux autour du cou. Un mourut. Encore, chez celui-ci, 
le circulaire du cou était fixé par une espéce de neeud. Il était 


(1) Ch. Burdach, De lesione partium fetus nutrition inservientium 
Leipzig, 1768, p. 25. 

(2) M. A. Levret, Suite des observations sur les causes et les accidents de plu- 
sieurs accouchements laborieux. Paris, 1770, 4° édit., p. 199. 

(3) A collection of cases and observations in midwifery. Londres, 1764, t. II; 
collect. 19, numb. 1, cas. 1, p. 330, cas. 2, p. 334; collect. 26, numb. 2, cas. 1, 
p. 435, cas. 2, p. 437, cas. 5, p. 442. 

(4) Opuscula medica. Goettingue, 1763, observ. 14, 15, 17. 

(5) Systéme complet et nouveau de Vart des accouwchements, traduit par Le 
Moine. Paris, 1773, p. 233. 

(6) Géttinger gelehrte Anzeigen, 1811. 

(7) G. W. Stein, des dltern, nachgelassene geburtshilf. Wahrnehmungen. Mar- 
burg, 1807, n° 198. 

(8) Gemeins Deutsch Zeitschrift, 1827, n° 5. 

(9) Loc. cit., p. 12. 

(10) Dans Monats., t. XV, p. 354 

(11) Klinische Vortrage tiber Gebursthulfe, p. 670. Berlin, 1853. 

(12) Ibid., t. XVII, p. 364. 
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mort depuis plusieurs jours et macéré au moment de l’accou- 
chement. 

Nous allons chercher maintenant, en analysant des statistiques 
plus étendues, & déterminer le chiffre moyen de la mortalité et 
les circonstances qui peuvent l’élever ou l’abaisser. 

D’apres Sickel (1), sur 725 enfants avec circulaires, on observa 
45 mort-nés, soit environ 1 sur 16. 

D’aprés Driiffel (2), le rapport des enfants mort-nés aux en- 
fants vivants est de 4 sur 31. Si l’on ajoute aux premiers ceux 
qui étaient en état de mort apparente et succombérent bientét 
apres l’accouchement, on a la proportion de 1 4413,7. Quant aux 
enfants nés en état de mort apparente et revenus a la vie, leur pro- 
portion comparée a celle des autres enfants était de1 a 8,2. 

Nous empruntons a la thése de Mayer (3) la_ statistique sui- 
vante comprenant le tableau des observations faites pendant 
quatorze ans 4l’hdpital de Heidelberg, dans le service de Ne- 
gelé, et portant sur 3584 accouchements. 


ACCOUCHEMENTS 
H . MORTS 
, vec . = ort ae Se or 
Années. Foetus. circulaire. Vrpas, apparente.| Pour d’autres | Par suite Pe 
causes. | circonvolution. 
1828 209 37 juts 34 2 » 1 
1829 209 39 34 2 2 1 
1830 234 45 38 5 2 » 
1831 261 45 32 5 5 3 
1832 214 42 36 5 1 » 
1833 231 AA 31 vf 2 1 
1834 261 52 38 10 3 1 
1835 Q45 47 38 5 z g 
1836 253 45 Al 2 9 » 
1837 281 51 43 4 1 3 
1838 269 37 29 3 4 | » 
1839 299 54 By if » 2 
1840 318 72 55 12 1 4 
1844 303 78 64 9 6 | » 
14 années. | 3584 685 564 72 31 18 
— 
49 morts. 


(1) Schmidé’s Jahrb., t. VII, 1859. 
(2) Dissert. inaug., Marbourg,—Schmidet’s Jahrb., 1813, t. Ul, p. 585. 
(3) Loc. cit., p. 29. 
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Ainsi, sur 49 enfants morts, 18 seulement avaient succombé 
par le fait seul de circonvolutions. 
Veit(1) ainterprété de la facon suivante le tableau précédent. 


Proportion des cas dans lesquels l'enroulement a été préjudicable 
a Venfant. 


A Heidelberg, sur 685 cas de circulaires, i] y cut: 72 cas de 
mort apparente; 34 mort-nés. Sur ces derniers, 48 n’ont pré- 
senté aucune lésion. Ce qui fait pour les cas de mort 1:38; et 
pour ceux de mort apparente, 1: 9,5. 

Il y a ajouté Jes résultats suivants : a la Maternité de Marbourg, 
mort-nés, 1:40; mort apparente, 1:10; & la Maternité de 
Dresde, mort-nés, 4 : 49. 

Sur 2550 aeccouchements, Veit a relevé 442 cas de circulaires 
autour du cou et du tronc, ce qui donne la proportion de 4 
a 5,8. Sur les 442 enfants nés avec des circulaires, 63 étaient en 
état de mort apparente et 7 morts. Sur les 2108 qui ne présen- 
taient pas de circulaire, on comptait 84 cas de mort apparente, 
23 cas de mort. 

On trouvyera dans les tableaux suivants les détails de cette sta- 
tistique. 
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PREMIER TABLEAU (chiffres absolus). 


PRIMIPARES. MULTIPARES. TOTAUX. 
SS ete ee ee 


Mort Mort Mort Mort. 


apparente. Mort. apparente. | Mort. apparente. 


———| 


Sans enroul. . 67 AT 84 93 


Enroulement. . 48 15 | 63 Th 


DEUXIEME TABLEAU (Chiffres absolus). 


MORT APPARENTE. MORT. 
SS cae 


Garcons. Filles. Gurcons. Filles. 


Enroulement d 93 
Sans enroulement.. . . 34 


(1) Monats., t. XIX, p. 290. 


TROISIEME TABLEAU (Rapports). 
PRIMIPARKS. MULTIPARES. TOTAUX. 


ee ee ee ee 


Mort Mort Mort 
ay Mort. annarente ort. - te 
apparente. apparente. apparente. 


Enroulement..| 1: 
Sans enroul. .| 1: 


6 
24 


MORT APPARENTE. MORT. 
i ee | 


Garcons. | Filles. Garcons. | Filles. 


Enroulement.. ...-| 4: ; | ; sd ne, 
Sans enroulement.. . .| 1:21, Sy. : 8: 1: 103 


Veit (1) fait remarquer, d’aprés ces tableaux, que les fonctions 
respiratoires s établissent plus difficilement ala naissance, chez les 
enfants qui présentent des circulaires. Les troubles respiratoires 
sont deux ou trois fois plus fréquents que chez les autres. Le 
danger est plus grand chez Jes primipares que chez les multi- 
pares, etse montre plus souvent quand l’enfant est du sexe mas- 
culin, probablement a cause de son volume plus considérable. 

Comme |’observe également cet auteur, les circulaires sont 
surtout funestes a l’enfant par Ja compression qui peut en ré- 
sulter pendant le travail del’accouchement. Si celui-ci est rapide, 
le danger est moindre. Il est vrai que la lenteur du travail peut 
étre nuisible méme sans qu’il y ait de circulaires. Mais la pro- 
portion des enfants qui naissent en état de mort apparente par le 
fait seul de la lenteur du travail est beaucoup moindre, ainsi 
que le démontre le tableau suivant. 


PRIMIPARKS. | MULTIPARES. |MORT APPARENTE. 
ee ee ee 
Mort Mort 
appar. Mort. appar. Mort. | Garcons. Filles. 


Circulaires. | 1:8,4] 1:86 
Lenteur du 
travail. ded | Ae 78 


(1) Monats., t. XIX, p. 301. 
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Sur 6075 accouchements (1) observés a la clinique de M. le pro- 
fesseur Depaul, depuis le 1° janv. 1865 jusqu’au 34 déc. 1874, on 
rencontra 967 cas de circulaires (chez des femmes qui ont accou- 
ché du huitiéme au neuvieme mois de la grossesse), et sur ce nom- 
bre 12 cas de mort, ce qui donnerait la proportion de 4 sur 80. 

Nous avons cherché s’il n’existait pas dans ce travail quelque 
circonstance de nature a expliquer la mort del’enfant. Nous avons 
trouvé un cas d’éclampsie, un cas de vice de conformation du 
bassin, deux de présentation de |’épaule; il reste 8 cas dans les- 
quels il n’est noté, indépendamment des circulaires, aucune 
cause qui puisse expliquer la mort du fetus, ce qui raménerait 
la moyenne précédente a 4 sur 120. 

Les statistiques précédentes montrent donc, ainsi que nous 
lavons avyancé, que les circulaires sont, relativement a leur fré- 
quence, peu dangereux pour l'enfant. 

Les dangers varient avec la présentation du foetus, avec le siége, 
des circulaires, leur nombre et leur degré de constriction. 

Dans la présentation du sommet, le cordon qui entoure le cou 
peut étre comprimé, au moment du dégagement de la téte, entre 
l’arc inférieur du pubis de la mére et la nuque du foetus, Lorsque 
le foetus descend dans I’excavation pelvienne et les voies génitales 
qu'il doit franchir, les circulaires se serrent ordinairement da- 
vantage; non-seulement ils sont comprimés eux-mémes sur 
les parties foetales avec lesquelies ils se trouvent en rapport, 
mais ils compriment la face antérieure du cou et particuliére- 
ment les veines jugulaires. 

Le cordon peut encore étre comprimé entre le partie foetale et 
les bords de Vorifice utérin contracté d’une facon spasmodique 
(Stein) (2). 

Dans la présentation de la face, la compression du cordon se 
produit ordinairement comme nous l’avons dit pour la présenta- 
tion du sommet, mais elle s’opére parfois d’une fagon singu- 
iiére. Ainsi on a vu celui-ci pincé pour ainsi dire au niveau du 
cou entre le dos et l’occiput du foetus (3). 


(1) Ce nombre ne représente pas le chiffre total des accouchements pendant 
cette période, parce que, sur un certain nombre de fiches statistiques, la lon- 
aueur du cordon n’était pas indiquée : nous n’avons pas di tenir compte des 
accouchements gui correspondaient a ces fiches. 

(2) Stein, Lehre der Geb., p. 370. 

(3) Stein, Gemeins deutsch. Zeitschr. fir Geb., IV. 
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Dans la présentation de Vextrémité pelvienne, le danger prove- 
nant des circulaires du cou est plus grand que dans la présenta- 
tion de l’extrémité céphalique, parce quil est presque impossible 
de dégager le cordon, excepté pendant la version; souvent 
méme on est obligé de faire la section du cordon. La compression 
est aussi plus longue que dans la présentation du sommet, a cause 
de la lenteur plus grande du travail. 

Lorsque les circulaires entourent une autre partie que le cou, 
on peut dire, d’une facon générale, qu’ils sont moins dangereux. 
Lesiésions qu’ils déterminenten serrant le foetus, lui sont moins 
immédiatement funestes, et c’est seulement par la compression 
exercée sur Je cordon qu’ils compromettent la vie de l'enfant. 

Churchill (1) avance méme qu’ils n’offrent aucun inconvénient, 
& moins que le cordon ne soit serré sous les aisselles ou entre 
les cuisses, Le danger devient trés-grand lorsque le fatus est a 
cheval sur une anse du cordon, ainsi que l’a signalé Bryce, parce 
que le cordon tendu peut déterminer une hémorrhagie abon - 
dante pendant le travail (voyez Briéveté accidentelle, Pronostic). 

Le pronostic n’est pas nécessairement en rapport avec le 
nombre des circulaires. On observa 4 Géttingue, en 1839, un 
cas ol existaient six circulaires du cou et un du bras. La lon- 
gueur du cordon était de trente-quatre pouces. L’enfant était 
vivant et bien portant (2). 

_ Lorsque le cordon est enroulé autour des différentes parties 
foetales, non-seulement il subit une compression qui peut abou- 
tir a lasphyxie, mais il exerce lui-méme sur ces parties une 
constriction qui, lorsqu’elle a lieu au niveau du cou, peut déter- 
miner une géne dans la circulation en retour du cerveau et la 
congestion de cet organe (état apoplectique des anciens auteurs). 

Les effets de la constriction varient avec ses degrés, avec les 
régions sur lesquelles elle s’exerce et avec l’époque de la gros- 
sesse ol on l’observe. 

_ On trouve parfois des ecchymoses ou de simples sillons, per- 
sistant plus ou moins longtemps aprés la naissance. 

Voici 4 ce sujet Pobservation de Bailey (3). Le 25 février 1860, 
1 fut appelé auprés de M™ S..., en travail de son quatriéme 


(1) Dublin Journal, 1837. 
(2) Newe Zeilschr. fiir Geburtskunde, t. XIV. 
(3) Lancet, 1860, t. T, p. 364. 


enfant, et cela depuis deux heures. Présentation du sommet, 
accouchement facile et prompt. Le cordon, de 40 pouces de lon- 
gueur, présentait 6 czrculaires trés-serrés autour du cou. — La 
face du foetus était livide, mais on le fouetta sur les fesses et la 
respiration se rétablit. 

Il y avait autour du cou une ecchymose prononcée qui persista 
plus de 24 heures, ce qui pourrait avoir une certaine importance 
médicc-légale. — L’enfant était petit et faible et ne vécut que 4 
jours et demi. 

Niitten relate un cas bien intéressant de circulaires (trois), ot 
Yon fut obligé de sectionner le cordon avant de pouvoir termi- 
ner l’accouchement. 

En regardant de prés, on voyait nettement autour du cou de 
Yenfant une marque large comme le doigt, d’un rouge bleuatre, 
polie et brillante. A l’incision de la peau, le lendemain, on n’ob- 
serva point d’exrtravasation sanguine dans }e tissu cellulaire (1). 

Les parties molles offrent, dans certains cas, des solutions de 
continuité qui peuvent s’étendre jusqu’aux os; ceux-ci sont 
parfois infléchis, plus rarement sectionnés sous influence d’une 
constriction lente et persistante. (Voyez plus loin.) 

Comme exemple de dépression prononcée des parties molles, 
nous citerons l’observation suivante de Bartscher (1). 

A la fin du sepliéme mois, une douleur violente passagére se 
faisait sentir dans la région lombaire droite. — Mouvements 
énergiques du foetus a cette époque. — Au bout de quelques jours 
la douleur s’apaise et les mouvements de |l’enfant cessent. — 
Jusqu’au terme de la grossesse, pesanteur incommode. — Grande 
lassitude. — Nausées, frissons répétés. — Accouchement lent. — 
Eaux trés-abondantes et fétides. — Enfant mort ramolli. — Lon- 
gueur du cordon ombilical, vingt-cing pouces. — Aprés avoir fait 
deux fois le tour du cou, il avait formé plusieurs noeuds extré- 
mement serrés. — La compression du cou avait été si violente 
que les parties molles se trouvaient é¢roitement collées contre la 
colonne vertébrale (2). 

Heyfelder (3) rapporte le fait suivant. Une femme de vingt-huit 
ans accouche, au milieu'‘de douleurs trés-violentes, d’un enfant en 


(1) Ver. Zeit. Prague, 1844, 
(2) Monatschr. fir Geb., 1861, p. 364. 
(3) Sanititsbericht. medic Annalen, 1838 
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élat de mort apparente, chez lequel le cordon, deux fois enroulé 
autour du cou, avait laissé une empreinte des plus nettes. Ce n’est 
qu’au bout de tentatives réitérées qu’il put étre rappelé a la vie. 

Kichorn (1) note également l’existence, dans le cas de trois 
circulaires autour du cou, de marques de constriction évidente, 
larges de trois lignes et profondes d’une ligne. — L’enfant était 
mort au moment de sa naissance. 

Dans l’exemple de Crédé (voyez Disposition des circulaires), 
le cou, entouré par quatre circulaires trés-serrés, présentait la 
minceur d’un doigt un peu fort et l’on put constater les em- 
preintes faites par le cordon. 
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Fig. 3. — Cas de Siebold. (Réduction, @aprés un dessin, de la thése de 
De Nonancourt.) 


Buchanan (American journ. of med. sciences, 1839) a observé 
un cordon entourant a la fois le cou et la cuisse, formant autour 


(1) Bay. med. Corresp. Blatt,, 1840. 


(| 
du premier deux circulaires et demi, puis enveloppant dans une 
simple ligature la cuisse droite, immédiatement au-dessus du 
genou ; il résultait de cette disposition que chaque mouvement 
de la cuisse devait amener une constriction plus énergique. 

La figure précédente représente un fait qui appartient a Sie- 
bold (fig. 3, p. £0). Il s’agit d’un foetus né avant terme, en état de 
mort apparente et qui ne put élre rappelé ala vie. Le cordon se 
dirige 4 gauche, passe dla face externe du bras du méme cote, 
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Fig. 4. — Cas de Blume. Foetus dont le cou est entouré par plusieurs circulaires 
qui ont déprimé les parties molles jusqu’a la colonne vertébrale (1). 
forme un circulaire autour du cou, puis redescend obliquement 
sur l’épaule et le bras droit, s’applique sur le cété droit et 
vient former deux spirales sur la droite. Sur la jambe se voient 
deux empreintes larges et profondes, el le tibia présente une 

incurvation trés-sensible. 
M. Taxil (2) a vu un enfant dont le col était tellement serré 


(1) Planche due a Vobligeance de M. G. Masson, éditeur. 
(2) Archiv. de méd., 2° série, t. IT. 
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par trois circulaires, qu’il n’avait plus que deux 4 trois lignes 
(546 millimetres) d’épaisseur. 

Nous rappellerons encore l’observation de Blume, signalée par 
Schreeder(1), et dans laquelle les parties molles du cou étaient 
eomprimées jusqu’&a la colonne vertébrale par plusieurs circu- 
laires entourant le cou (fig. 4, p. 4) (1) 

Cette constriction exagérée des parlies molles a été encore 
- remarquée en d’autres régions. Nous mentionnerons a ce sujet 
observation du docteur Owen (2) et celle de Morgagni. 


Ozs. — Le Dr Owen fut appelé au mois de juillet 1865 aupres de 
M™°R..., enceinte de cinq mois. Apres un effort elle eut une hémor- 
rhagie copieuse d’abord, puis allant en diminuant pendant quelques 
jours. Les mouvements du foetus cesserent, ce qui fit supposer qwil 
était mort. 

Vers la fin d’aotit les mowvements recommencérent, mais faiblement; 
le 20 septembre, rupture des membranes avec écoulement de beau- 
coup d’eau. Présentation: main et bras dans le vagin. En faisant la 
version, on ne peut trouver ni pieds ni jambes. On envyoie chercher le 
Dr Tauner, et dans Vintervalle les douleurs devinrent fortes, le bras 
remonta, le siége sortit et, bient6t apres, l’accouchement se termina 
par l’expulsion d’un enfant mort-né qui semblait bien conformé, sauf 
qu on ne lui trouva pas d’abord de membres pelviens. 

On finit par trouver les jambes, qui ne paraissaient pas plus déve- 
loppées que celles d’un fetus de quatre mois, accolées au devant du 
bassin, et tellement serrées qu’elles avaient fini par étre comme 
qreffées sur la parot de Vabdomen. Elles étaient ainsi maintenues par 
une série de circulaires du cordon, qui décrivait deux ou trois tours en 
forme dun huit de chiffre et avait, en les comprimant entierement, 
arrété leur développement. Sur un des cétés, vers le pli de l’aine, la 
pression avait été si forte et si continue, que l’on voyait une forte liga- 
ture qui ¢endait a lamputation du membre. Les jambes, d’ailleurs, 
étaient bien conformées, n’ était leur manque de développement da a 
la géne mécanique. 


Entortillement du cordon autour de la jambe, avec lésion de ce membre. 
(Morgagni, t. VII, p. 493.) 


A propos d’un fetus qui paraissait d’aprés son volume avoir été ex- 
pulsé entre le cinquieme et le sixieme mois de la grossesse, Morgagni 
dit: « Quant aux membres inférieurs, ils se terminaient par des pieds 


(1) Schroeder, Erlengen, 1873. Trad. frang. par M. le DY Charpentier. 1875, p. 400. 
(2) Obstetric. Transact., vol. VIII, p. 4, 
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tordus, et la jambe gauche avait été fracturée, ou bien avait été plus 
tordue que les autres parties par le cordon ombilical qui s était en- 
roulé étroitement autour delle. 

La mort du foetus fut causée, d’apres Morgagni, ou par l’empé- 
chement de la circulation du:sang dans le cordon ombilical qui se 
trouvait fort étroitement serré contre la jambe, ou par quelque 
conformation défectueuse des parties intérieures semblable a celle 
des parties extérieures, conformation qui lui enleva la faculté de 
croitre et de s’agiter. Le foetus portait en effet des lésions multiples: 
tumeur charnue s’élevant du milieu de la partie inférieure du front; 
absence du nez; rapprochement des yeux, éventration, etc..... 


Ces lésions multiples enlévent ane partie de lintérét accordé 
par Morgagni a la déformation de la jambe par le cordon. 

Nous citerons encore un cas trés-intéressant de Jameson dans 
lequel le cordon, enroulé autour du tronc de Venfant, avait. 
exercé sur lui une constriction assez violente pour diviser le foetus 
en deux régions: l’une, supérieure, tuméfiée; Vautre, infé- 
rieure, atrophiée. Le foetus était mort-né (4). 

Nous avons fait représenter, fig. 5, un cas communiqué a 


Fig. 5. — Cas d’Adams, Sillon profond Fig. 6. — Cas de Beaty. Foetus de quatre 
de la jambe gauche produit par un mois, présentant au tiers supérieur du 
double circulaire du cordon, chez un bras gauche une dépression profonde 
foetus de trois mois. produite par une anse du cordon. 


Montgomery par Adams, en 1855. C’était un foetus de trois mois, 
sur lequel on avait trouvé le cordon entortillé deux fois autour 


(1) The american medical Recorder. Philadelphie, avril 1823. 
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de la jambe gauche et ayant produit un sillon trés-profond. 
- Dans la figure 5, on a déplacé le cordon afin de mieux faire voir 
Ja disposition. 

Plus tard, Montgomery observa un cas qui présentait avec ce 
dernier la plus grande analogie. C’était aussi un foetus de trois 
mois qui portait au-dessous du genou droit un sillon dd a la 
méme cause et qui arrivait jusqu’a los. 

La figure 6, empruntée comme la précédente au mémoire de 
M. Debout (Mém. de la Société de chirurgie, t. v1, p. 105), repré- 
sente un foetus de quatre mois que M. Beaty a mis sous les yeux de 
la Société pathologique de Dublin. La dépression du bras gauche 
logeait, au moment de l’expulsion du foetus, une anse du cordon 
qui agissait comme le ferait une ligature. 

Nous citerons encore le cas de Nébinger (foetus de cing mois; 
dépression profonde dans la cuisse gauche, circulation absente 
au-dessous), American Journal,1867, p. 129. 


Amputation spontanée incomplete du tronc et du cou par enroulement et 
striction du cordon ombilical, chez un fetus de trois mois. (Observation 
@Hillairet, publiée dans Gaz. méd., janvier 1857, n° 4, et dans 
Monit. des hép., n° 22, ) ; 


M™ X,.., dont le mari est 4 la téte d’un commerce important, habite 
depuis un an un village des environs de Paris; avant cette époque, 
elle n’avait jamais quitté la capitale, ot elle est née. 

M™° X. est agée de trente ans, d’une bonne constitution, et d’assez 
d’embonpoint surtout depuis trois ans ; les cheveux sont noirs, et le 
teint un peu bistré. 

Bien réglée depuis l’age de quinze ans, elle s’est mariée a vingt 
ans et demi, et cing ou six mois apres, elle fit une fausse couche & 
la suite de laquelle elle fut atteinte d’une fievre typhoide (forme bi- 
lieuse), et puis d'une pneumonie six mois apres la guérison de la fievre 
typhoide. Deux années s’écoulérent avant qu’elle ue redevint enceinte. 
Elle eut quelques vomissements durant la gestation et accoucha & 
terme, aprés seize heures de travail, qui se ralentissait a4 chaque 
instant, d'une fille bien constituée, assez forte, mais qui, ayant deux 
tours de cordon serrés autour du cou, resta huit a dix minutes sans 
donner signe de vie. 

M™ X.,. se décida 4 nourrir. Son rétablissement fut tres-prompt et 
ses régles reparurent au bout de six semaines, comme si elle n’ett 
pas allaité. 

Elle devint enceinte de nouveau six mois apres la naissance de sa 
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fille, et fit une fausse couche & trois mois de gestation, se rétablit 
assez bien, et continua son allaitement jusqu’a un an. 

Peu de temps apres, M™° X,.. devint enceinte pour la quatriéme 
fois; elle eut une bonne santé pendant le cours de la gestation, et, 
arrivée 4 terme, elle mit au monde une petite fille parfaitement con- 
stituée, qui avait un tour de cordon autour du cou, mais qui n’en fut 
pas, comme la premiére, momentanément asphyxiée. Cette fois 
M=* X.,. ne put nourrir que jusqu’a huit mois, époque a laquelle vint 
une cinquieme grossesse (elle fut réglée six semaines apres l’accou- 
chement), pendant laquelle la santé fut tres-bonne. Elle accoucha 
4 terme d'un garcon assez fort, trés-bien constitué, qui, lui aussi, avait 
le cou serré par un tour de cordon, et quelle nourrit pendant une 
année. Les regles reparurent encore comme précédemment, six se- 
maines apres l’accouchement, 


Fig. 7. — Cas dHillairet. Constriction du trone du cou 
par des circulaires du cordon. 


Pendant les trois années qui s’écoulérent depuis ce dernier accou- 
chement, cette dame jouit d’une tres-bonne santé et prit de lem- 
bonpoint ; cependant, dans le cours de la derniere année (1855-1856), 
les regles venaient moins régulieres et moins abondantes, le sang 
était beaucoup plus pale, et elle devint sujette 4 quelques flueurs 
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blanches, en méme temps qu'elle éprouvait fréquemment des dou- 
leurs lombaires souvent insupportables. 

Un examen attentif m’avait permis de constater un léger engorge- 
ment du col avee quelques érosions du pourtour de son orifice 
externe, qui furent guéries par deux légeres cautérisations, des 
injections émollientes et le repos. Peu de temps apres la cessation de 
ces accidents, M™°X... éprouva, versle moisd’octobre 1855, un retard 
de six semaines dans ses regles qui reparurent pour cesser de nouveau; 
au mois de février 1856, elle les avait encore eues tres-abondantes. 
Depuis, elle resta sujette & des douleurs lombaires et a la partie anté- 
rieure et inférieure du cété droit de Vabdomen; elle avait toujours 
un peu de courbature, de la lassitude dans les membres inférieurs 
et s'amaigrit un peu. D’ailleurs pas de nausées ni de vomissements : 
en somme, elle n’était pas beaucoup plus souffrante qu’a une de ses 
époques. Elle eut, apres un retard de deux mois, la pensée que, 
n’étant pas enceinte, elle serait soulagée par une application de 
sangsues, Elle en mit une dizaine au siége; il n’en résulta rien de 
particulier, si ce n’est que, peu de jours apres, elle s'apercut qu'elle 
rendait par la vulve quelques glaires, mais cet écoulement cessa et 
ne se renouvela plus. . 

Enfin, dans la soirée du 25 avril 1856, M™® X. éprouva, apres 
avoir pris un bain, des douleurs lombaires tres-fortes, avec sensation 
@ expulsion, qui durerent jusqu’a quatre heures dn matin, Déja en 
sortant du bain, elle s’était apergue quelle tachait son linge de 
glaires sanguinolentes. A ce moment, les douleurs devinrent plus 
vives, donnant lieu d’abord 4 un écoulement de sanie, puis a une 
assez forte quantité de sang. 

Deux heures apres, un médecin yvint et trouva, au milieu d’une 
masse de caillots, un foetus dont nous allons donner la description. 

Description du foetus. — Son aspect est celui d'un foetus de deux 
mois et demi a trois mois; il est du sexe masculin et présente une 
longueur de 9 centimetres ; la téte, dans son diamétre vertical, pré- 
sente une étendue de 3 centimetres, le tronc une largeur de 
3 centimetres 1/2. Au premier abord on n’apercoit pas le cordon 
ombilical & son insertion habituelle ; mais apres un examen attentif 
on s’assure que l’ombilic n’occupe pas la ligne médiane; il est déjeté 
en dehors, sur la partie latérale droite du fetus, comme s'il avait été 
tiraillé par le cordon qui lui fait suite. L’origine de ce cordon est 
cachée par les plis transversaux qui occupent la partie inférieure et 
latérale de Yabdomen. De ce point, il se porte immédiatement a 
droite, en dehors et en arriére et contourne le plan latéral droit du 
foetus, en creusant entre les cétes inférieures et la hanche une gout- 
tiere profonde. 

-Parvenu sur le plan postérieur, il s’aplatit d’avant en arriére, 
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ruban qu'il forme trace sur le dos du foetus un profond sillon dont 
la direction est la suivante : né au niveau de l’épine iliaque antéro- 
supérieure droite, ilse porte en arriére, en haut et & gauche et repré- 
sente ainsi une véritable diagonale qui divise le plan dorsal en deux 
moitiés égales : une supérieure droite, une inférieure gauche. 

Arrivé au sommet du scapulum gauche, le cordon qui occupe le 
fond de la gouttiére foetale, atteint successivement la face antérieure 
du cou, la partie latérale droite, la face postérieure et revient & 
Yépaule gauche apres avoir décrit une circulaire complete. Il conti- 
nue as’enrouler autour du cou et décrit de cette facon trois tours 
complets apres lesquels il s’épuise. 

L’action constrictive exercée par le cordon, par suite du développe- 
ment a la fois excentrique et concentrique du cou et du cordon 
ombilical, a produit une amputation presque complete de la téte; 
le cou débarrassé du cordon est allongé et présente un cone dont la 
base serait dirigée en haut et le sommet en bas. Dans ce dernier 
point, qui correspond a la ligature formée par les tours de spire du 
cordon, la téte n’est unie au {ronc que par un simple pédicule pré- 
sentant au plus 1 millimetre 1/2 d’étendue transversale. 

La face antérieure du trone présente aussi une disposition remar- 
quable. Au niveau de l’hypochondre droit, on constate une coloration 
rougeatre qui pourrait simuler une ecchymose des téguments. Cette 
coloration rouge offre une étendue transversale de 7 millimetres; le 
diamétre vertical atteint une longueur de 4 4 5 millimétres seule- 
ment. Tout autour existe un bord légérement saillant qui établit la 
limite entre cette surface rouge et les ligaments du foetus, en sorte 
qu il existe en ce point une solution de continuité et que la colora- 
tion rouge foncé ne peut appartenir qu’a la face supérieure du foie 
qui fait légerement hernie. 

Indépendamment de cette mutilation si remarquable constituée 
par létranglement du foetus et la section presque compléte de la 
téte par le cordon ombilical, il existait donc une disposition qui mé- 
rite d’étre signalée et qui parait tenir 4 un arrét de développement 
ou a un défaut de soudure de la paroi abdominale, ayant amené une 
sorte d’exstrophie duffoie. Cette solution de continuité parait étre le 
résultat de la traction constante exercée par le cordon sur la paroi 
abdominale antérieure. 


Tous ces faits nous montrent que les circulaires peuvent pro- 
duire sur les membres des désordres graves. Ces désordres peu- 
vent-ils aller jusqu’é l’amputation complete? Plusieurs auteurs 
le pensent; mais la question n’est pas encore définitivement 
iranchée. 
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Décrivons maintenant Vinfluence des circulaires sur la mére. 

A. — Pendant la grossesse. 

B, — Pendant l’accouchement. 

A. Pendant la grossesse. — Les circulaires n’ont sur la grossesse 
qu’une action indirecte. En effet, c’est en tuant le foetus qu’ils 
interrompent le cours de la gestation et provoquent, soit l’avor- 
tement, soit l’accouchement prématuré. 

Dans le fait de Siebold, cité plus haut, l’avortement avait eu 
lieu & quatre mois. 

Hagedorn mentionne le cas d’une femme qui a eu successive- 
ment quatre enfants morts pendant la vie intra-utérine (1). 

B. Pendant l’accouchement. —Un certain nombre d’auteurs pen- 
sent que les circulaires sont sans influence sur Je travail. Parmi 
eux nous citerons Baudelocque (2), Zeller (3), Joérg (4), Gar- 
dien (5). 

Plus récemment, M. Jacquemier (6) s’est exprimé en ces termes 
sur cette question. « L’ceuf entier pouvant dilater l’orifice de la 
matrice, un cordon delongueur moyenne peut faire un ou deux 
circulaires autour du cou sans qu’il en résulte pour l’accouche- 
ment ni retard, ni inconvénient. » 

Negelé ainsi que M™ Lachapelle croyaient pourtant que 
jusqu’a un certain point l’accouchement pouvait étre rendu dif- 
cile par la présence des circulaires. 

Mauriceau (7), Smellie (8), Lamotte (9), Levret (10), Roede- 
rer (11) ne doutaient pas de cette difficulté. 

Nous partageons l’avis de ces derniers auteurs, tout en recon- 
naissant que le ralentissement et l’irrégularité du travail sont 
causés bien plutét par la briéveté accidentelle du cordon que par 
les circulaires eux-mémes. 


1) Histor. med.-phys., t. Ill, obsery. 5, p. 287. 

2) T. I, p. 254. Paris, 1822. 

3) Bemerk. aus. d. pract. Entb. K. Wien, 1789, p. 50 et suiv. 

4) Handb. der Geb. Leipzig, 1383, 3 auf. p. 272. 

5) Traité complet daccouchements, t. I, p. 166. 

6) Manuel des accouchements, t. Il, p. 121. 

7) Traité des maladies des femmes grosses, 6" édit. Paris, 1721, t. I,,p. 261. 
8) A collection of cases, Ed. 3, Londres, 1764, t. II, p. 442. — Edit. franc., 
I, p. 387 et 504. 

9) Traité complet, etc. Paris, 1721, liv. Il, obs. 114, 115, 116. 

10) Accouchements, p. 106, et Accouchements laborieux, p. 199 et suiy. 

11) Opusc. medic. Gitting., 1763, t. 1, VII, obs. 14. 
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Ces troubles que nous décrivons plus iom (voyez Briéveté du 
cordon) sont de deux espéces : dynamiques et mécaniques; 
ils peuvent, d’une part, rendre les douleurs inefficaces et, d’autre 
part,'s opposer ala marche réguliére des phénomeénes mécaniques 
du travail. Mais il faut bien savoir que tous les circulaires situés 
autour du cou et del’épaule n’ont pas d’influence sur la marche 
de ces derniers phénomeénes. ‘ 

Les différences que lon rencontre a ce sujet dépendent de 
plusieurs conditions, telles que la Jongueur de la portion du 
cordon qui va du placenta a l'enfant, le lieu d’insertion du dé- 
livre, la direction que suif le cordon en allant du circulaire au 
placenta. 

Hohl a étudié avec soin l'influence de ces conditions dans 
la présentation du sommet. Selon cet auteur, la briéveté du cor- 
don peut mettre obstacle & Pengagement de la téte au niveau du 
détroit supérieur, au mouvement de rotation qu’elle doit exé- 
cuter dans l’excavation pelvienne ou au détroit inferieur, enfin 
a son dégagement et a son expulsion hors des parties génitales 
externes. 
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TRAITEMENT DES CIRCULAIRES. 


Nous exposerons plus loin (voyez Briéveté) le traitement de 
la briéveté accidentelle. 

Nous nous bornerons ici a indiquer la conduite a tenir relati- 
vement aux circulaires. En d’autres termes, nous exposerons 
leur traitement spécial. 

Nous rappellerons d’abord que cette disposition du cordon est 
fréquente, puisqu’elie se présente environ une fois sur six accou- 
chements; eile est, il est vrai, loin d’étre toujours funeste a l’en- 
fant. On doit néanmoins se comporter comme si chaque cas 
devait devenir dangereux. 

Quelle conduite doit tenir l’accoucheur, soit pendant la gros- 
sesse, soit pendant l’accouchement? 

Dans le premier cas, il est impossible ’intervenir. Nous ne con-~ 
naissons gu’un seul cas de ce genre, c’est celui de Charrier (1), 
qui nous parail assez intéressant pour étre rapporté intégrale- 
ment, 

(1} Gaz. des hopit., 4 avril 1867, p. 157 et suty. 

CHANTREUIL. A 


Oss, — Une dame, que j’avais déja accouchée une premiere fois 
d’un enfant bien portant, me fit appeler vers huit mois et demi de 
gestation, le 15 octobre 1865. Elle me donna les renseignements 
suivants: son enfant, qui habituellement remuait beaucoup, avait, 
depuis la veille, ralenti-ses mouvements ; ils étaient moins forts et 
bien moins fréquents. Je l’auscultai et je trouvai les battements du 
coeur foetal faibles et ralentis, 100 4110 par minute, et presque com- 
plétement-masqués par des battements isochrones faibles, mais accom- 
pagnés d’un souffle ombilical assez fort et roucoulant; sous le sté- 
thoscope, des mouvements assez violents du foetus eurent lieu. 

Le toucher ainsi que l’auscultation me donnaient une premiere 
position du sommet ; le col, long encore de-2 ¢centimétres, était mou, 
mais l’orifice nee était Tere. Je ne fis rien ; jattendis et j’eus 
tort. Le soir a six heures et le lendémain © je n’entendis plus 
de bruits d’aucune sorte ; la mére n’avait pas/senti le moindre mou- 
vement de l’enfant. Je dis 4 sa familleque bien probablement |’ enfant 
était mort, que la compression du cordon en était la cause, et que 
nous trouverions sans doute le cordon étreignant une partie foetale. 

Huit jours apres, cette dame aecoucha d’un enfant mort; les eaux 
étaient teintes par le méconium dilué ; ]’épiderme se détachait par 
places. Trois circulaires enlacaient le cou et le thorax. Le cordon 
avait 92 centimetres de longueur. 

Mais dans les derniers moments du travail, alors que les douleurs 
étaient franchement expulsives, la main appuyée sur le fond de l'uté- 
rus sentait cet organe s’enfoncer, s’inverser en lui-méme, comme dans 
les cas d’adhérences vicieuses du placenta, quand on tire sur le cor- 
don pour hater la délivrance. 

Cette inversion cessait avec la douleur. La délivrance se fit sponta- 
nément trois 4 quatre minutes apres l’expulsion du foetus; derriere 
le placenta, on trouvait beaucoup de caillots récents, qui indiquaient 
son décollement prématuré dans les derniers moments du travail. 

Par conséquent, brieveté accidentelle du cordon qui avait, par des 
tiraillements, provoqué ce décollement au centre du placenta. 

En présence d’un fait pareil, mon parti fut pris, et je me promis 
bien que si semblable cas se présentait jamais 4 mon observation, 
jinterviendrais activement, mais que devais-je faire? 

Devais-je perforer les membranes s'il y avait commencement de 
travail, ainsi que Guillemot le proposait? Mais aprés cette opération 
l’utérus revient sur lui-méme et la compression du cordon est aug- 
mentée ; puis souvent le travail se suspend aprés la rupture préma- 
turée des membranes, et c’était 4 redouter ici, puisqu’on a pour but 
laccouchement rapide. D’ailleurs M. Devilliers avait plusieurs fois 
employé ce moyen et l’avait rejeté. 

Fallait-il, comme on l’a conseillé, donner du seigle apres la rupture 
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des membranes? Mais tout le monde sait que l'emploi du seigle ergoté 
trouble, en faisant contracter l’utérus d’une facon presque tétanique, 
la circulation feetale, et par cela méme augmente encore la 
compression, Je rejetai donc cette idée et je m/arrétai au moyen 
suivant. 

Si, & huit mois et demi de grossesse, j’avais encore affaire & un cas 
pareil, que le travail fit commencé ou non, je provoquerais l’accou- 
chement le plus vite possible, en conservant le plus longtemps que je 
pourrais les membranes. Pour cela, j’introduirais dans le col une 
petite vessie en caoutchouc, distendue par de I’ eau titde, comme dans 
les cas d’atrésie du bassin, quand on veut A sept ou huit mois provo- 
quer l’accouchement prématuré; puis, & mesure que la dilatation 
progresserait, je remplacerais les vessies plus petites par des vessies 
plus grosses, et une fois la dilatation complete, je romprais les mem- 
branes, et, s'ille fallait, je terminerais l’accouchement par une appli- 
cation de forceps. 

Pendant tout le travail, j’aurais soin d’ausculter trés-fréquemment 
et de surveiller les battemenis du cceur du foetus; car de leur force 
ou de leur faiblesse pourrait naitre l indication, ou de laisser agir la 
nature, ou de la suppléer. 

Javais recommandé a M™* X... la méme qui fait l’objet de l’ob- 
servation précédente, que si jamais elle redevenait enceinte, elle 
vint 4 Paris, un grand mois avant la fin de sa grossesse, pour que je 
puisse suivre tres-attentivement par l’auscultation la derniére période. 
Car, si a une deuxieme gestation, le cordon ombilical avait été trés- 
long, enroulé autour du foetus et avait causé sa mort, il se pouvait 
trés-bien que le méme phénoméene se produisit encore a une grossesse 
suivante. 

M™: X... redevint enceinte au commencement de 1866, et son 
accouchement devait avoir lieu vers le 15 novembre. Elle revint a 
Paris le 1°" octobre. Le 2, au matin, je l’examinai; l’utérus est déve- 
loppé comme a sept mois et demi, huit mois; le col, encore un peu 
long, est mou, se laisse facilement pénétrer; on traverse méme 
lV orifice interne sans difficulté. La téte du foetus est déja plongée pro- 
fondément dans |’ excavation pelvienne. 

Les battements du cceur foetal s’entendent 4 gauche, dans la fosse 
iliaque, comme dans une position O IG transversale ; ils sont réguliers, 
4140 par minute. Le pouls de la mere est 4 64. Pas de souffle 
utérin. 

Jauscultai cette dame tousles deux jours. Le 28 octobre au soir; 
on vint me chercher. Cette dame était tres-inquiete ; elle avait senti 
des mouvements violents de l'enfant, puis elle ne l’avait plus senti 
remuer depuis trois heures de l’aprés-midi. I] était buit heures du 
soir quand j’arrivai aupres d’elle. 
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Yauscultai immeédiatement, et j’entendis les battements du coeur du 
foetus moins forts que le matin, cependant bien rhythmés, mais pres- 
que complétement masqués par un bruit de souffle ombilical. Les 
battements du cur du fetus étaient de 150 a la minute, le souffle 
ombilical isochrone & ces battements. Instruit par l’accouchement 
précédent, mon parti fut pris; j’allai chercher tout ce qui m/était 
nécessaire pour provoquer l’accouchement. 

La nuit se passa assez bien, mais le 29 au matin, les battements du 
coeur devinrent précipités (180), puis se ralentirent pendant cing a 
six minutes: Ce ralentissement fut suivi de quelques mouvements 
violents; le souffle continuait toujours; enfant souffrait évidem- 
ment. A neuf heures, j’introduisis une petite vessie de caoutchouc 
dans le col utérin, je la distendis par de l’eau tiede; deux heures 
apres, je la remplagai par une plus grosse. A midi, les douleurs de- 
vinrent réguliéres, toutes les dix minutes, et elles prirent vers une 
heure le caractére franchement expulsif. A une heure un quart, la 
vessie fut expulsée par la poche des eaux. 

Pendant ce temps les battements du cceur étaient plus faibles, plus 
rapides, 160 a 170, et le souffle était toujours assez intense; a une 
heure et demie, la poche des eaux est presque ala vulve. Je la romps, 
il s’échappe un flot de liquide amniotique teint par le méconium 
dilué, ce qui prouvait que l'enfant avait rendu son méconium déja 
depuis longtemps; car, sans cela, on trouve le méconium conglo- 
méré, non dissous et par paquets. 

La téte distend la vulve et une violente douleur chasse |’ enfant. 
Trois circulaires étaient autour du cou, puis le cordon passait sur le 
dos et sous l’aisselle du feetus, contournait la région costo-abdominale, 
gagnait le ventre, et étreignait, par un circulaire, la cuisse gauche 
avant de s insérer au placenta. 

Lenfant naquit presque asphyxié, la face vultueuse, violacée, les 
levres noires ; le coeur battait tumultueusement ; je laissai saigner le 
cordon, je flagellai enfant, jele plongeai dans un bain d'eau assez 
chaude, 42 degrés centigrades, et en méme temps je lui projetai, de 
haut, de Peau froide sur le creux épigastrique. 

Il fit bien quelques inspirations, mais il ne revint tout A fait Ala 
vie que lorsque je l’eus insufflé pendant cing A six minutes. Alors sa 
respiration devint ample, profonde, l’enfantrejeta quelques mucosités 
teintes de méconium, et enfin se mit A crier. 

Le cordon avait 102 centimetres de long, deux fois la longueur 
d'un cordon ordinaire. Les suites de couche furent normales, et de- 


puis ce jour l’enfant n’a pas été un seul jour malade et vient d’avoir 
trois mois. 
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Cette pratique, heureuse dans les cas que nous venons de citer, 
ne saurait étre conseillée qu’avec une extréme réserve. D’abord, 
il existe un certain nombre de circulaires dont l’existence n’est 
pas soupconnée pendant la grossesse. De plus, l’interruption de 
cetle derniére ne fait pas disparaitre nécessairement les dangers 
de la situation vicieuse du cordon pendant le travail lui-méme. 
Cependant la tentative de Charrier n’est pas injustifiable, surtout 
si on a en vue le pronostic ordinairement favorable de l’accou- 
chement prématuré artificiel. On sait en effet que ces accouche- 
ments ne sont guére plus dangereux, pour la mére ou l’enfant, 
que les accouchements naturels 4 terme. 

Nous croyons du moins pouvoir interpréter ainsi l’opinion de 
M. Tarnier telle qu’il l’a formulée dans son article : Cordon om- 
bilical, du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 
t. 1x, 1868, p. 456. 

Pendant l'accouchement. I) n’est pas sans intérét de voir com- 
ment les anciens comprenaient le traitement des circulaires. 

Astruc, par exemple, recommande d’aller vite en besogne, et de 
porter la main dans l’utérus pour dénouer l’anse du cordon. 
I] aurait employé cette méthode avec succés. 

La méthode de Lamotte (1) est bien plus compliquée. La téte 
étant encore dans le bassin, il conseille de couper le cordon, puis 
appliquant les extrémités des doigts de chaque main sur la téte 
aussi haut que possible, on extrait le foetus pendant les douleurs. 

Burton (2) est aussi d’avis qu’il faut couper le cordon dans 
Vutérus. 

Albert (3) conseille de méme de dérouler le cordon dans |’u- 
térus, et, si ce moyen ne réussit pas, de faire la version. 

Adolphe (4) a proposé de couper le cordon avec un petit cou- 
teau et de Je lier dans l’utérus. 

Ce qui caractérise l’opinion des anciens est, a cété de la di- 
versité des moyens a employer, Ja préoccupation de termincr 
trés-vite et, pour ce faire, d’aller vaincre l’obstacle jusque dans 
Vutérus. Comme onle voit, tous ces moyens sont trés-dangereux, 


(1) Traité complet des accouchements, t. I. 

(2) Systeme complet de Vart des accouchements, traduit de Vanglais par Le 
Moine. Paris, 1771, t. I, p. 233. 

(3) Diss. in. medic. obst. de iis que in partu nobis offert funic. wmbil. impe- 
dimentis, Gotting. 1804. 

(4) Diss. in. de funic. wmbil. vel intra uterwm dissecando. Helmstadt. 1767. 
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et ’on comprend jusqu’a un certain point l’opinion de Schmidt 
(1842), qui prétendait qu’il était mort bien plus d’enfants du 
fait des opérations que du fait des circulaires. 

- La méthode de Roederer (1) contraste étrangement avec celle 
de ses devanciers et de ses contemporains. II conseille d’attendre 
que la téte soit expulsée, de détacher le cordon en le faisant passer 
par dessus la téte, et, si ce moyen ne réussit pas, de le couper et 
dextraire rapidement le fetus. 

Nous ferons remarque combien ces conseils sont sensés et 
prudents: on peut dire qu’a partir du commencement de ce 
siécle, les accoucheurs ont, en général, adopté la méthode de 
Roederer avec quelques différences de détail. 

Ainsi, Roederer conseille de passer le cordon par-dessus la 
téte, tandis que d’autres accoucheurs, et principalement Smith 
(The Edinb. med. and surg. Journal, 1827), ont recommandé 
de le faire passer par-dessus les épaules et le tronc. Ce dernier 
auteur a trouvé, apres de nombreuses mensurations, que l’anse 
de cordon entourant le cou a généralement 5 pouces de long, 
et pour qu’on puisse faire passer le cordon par-dessus la téte, il 
faudrait le distendre de 9 pouces, tandis qu’il suffit de le disten- 
dre de 5 pouces pour que les épaules puissent passer. 

Les observations de Smith ne manquent pas de mérite. Il 
est effectivement souvent plus facile et plus avantageux de faire 
passer le circulaire du cdté du tronc que du céte de la téte. 
C’est la méthode la plus généralement employée. On essaye de 
Yun ou lautre coté, et si lon ne réussit pas, on sec- 
tionne le cordon. 

Comment se fait cette section? D’ordinaire avec des ciseaux. 
On a souvent recommandé de se servir tout simplement de l’on- 
gle de l’indicateur ou du pouce taillé ad hoc. Il est possible que 
cette méthode soit applicable 4 certains cas particuliers. 

Il ne convient pas non plus de faire de double ligature préa- 
lable, comme le voulaient Deventer (2), Siebold (3), Osiander. II 
-est, en effet, souvent trés-difficile de placer une ligature dans les 
conditions ot l’on se trouve, et, de plus, on sait que l’on peut 
sans inconvénients laisser le cordon sans ligature, si, aprés la 
section, on termine l’accouchement avec rapidité. Les craintes 

(1) Eléments de Vart des accouchements, trad. Paris, 1765. Obs. 15 et 17. 

(2) Deventer. Trad. d’Ablaincourt, 1734, p. 223. 

(3) Siebold. De circony. funiculi umbilicalis, Gétting. 1834, 


- qu’exprime Smith au sujet des hémorrhagies du cordon dans ces 
cas, nous paraissent exagérées. 

Du reste on a soin, aussitét aprés la section, de saisir le bou, 
foetal du cordon entre le pouce et l’index, de fagon & empécher 
Phémorrhagie. C’est une bonne précaution, mais, nous le répé- 
tons, elle n’est pas absolument nécessaire, et il n’est pas toujours 
possible de Ja prendre. 

Avant la section, comment terminer l’accouchement avec ra- 
pidité? Un seul moyen nous parait rationnel et méme possible, 
c’est application du forceps. L’extraction, suivant la remarque 
de M. Tarnier, ne devra pas étre trop lente, parce que l’extré- 
mité des cuillers de instrument comprime quelquefois les cir- 
culaires. 

Haake (1) conseille d’introduire le doigt dans le rectum et de 
hater l’accouchement, surtout chez les multipares, en pressant 
a travers la paroi recto-vaginale sur la téte du foetus, de maniére 
a favoriser son dégagement. 

Pour nous résumer, voici les points qui nous paraissent les 
plus importants dans le traitement des circulaires. 

1° Sauf exception, aucune intervention pendant la grossesse. 

2° Pendant l’accouchement, attendre le dégagement de la par- 
tie feetale qui se présente. Porter aussitét la main au cou, afin de 
voir s’il y existe des circulaires. 

3° Dégager les circulaires, soit vers la téte, soit vers les épau- 
les. Si le dégagement est impossible, sectionner le cordon et ter- 
miner l’accouchement le plus rapidement possible. 

4° Appliquer le forceps si la vie de l’enfant est menacée avant 
Vexpulsion de la téte. 


. 


DES CIRCULAIRES DANS LA GROSSESSE GEMELLAIRE. 


On trouve parfois les deux jumeaux entourés chacun par leur 
cordon. On peut se rendre compte de cette disposition par la 
planche X, de Smellie, que nous avons fait représenter. Les 
foetus se présentent l’un par le sommet, l’autre par le siége. 

Freier (2), 4 la fin de sa thése, décrit des jumeaux de sept 
mois qui, la mére étant morte, furent extraits par l’opération 


(1) Monats. fiir Geb., t. XIX, 1862. 
(2) Dissert. in. de partu difficili propter funic, wmbilic. fetus collum. strin- 
gentem. Hale ad Salam, 1765, p. 28 
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eésarienne et trouvés dans l’utérus, portant chacun un cordon 
enroulé autour du cou. 


Fig. 8. Représentant deux jumeaux, dont l'un se présente par le siége et l’autre 


ue . Goa entourés chacun par une circonvolution du cordon. (D’aprés 
mellie. 


Bugéne Fricker (1) s’est occupé récemment de cette question, 
mais il a rassemblé en méme temps les cas soit de circulaires, 


(1) Tubingen, 1870 
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soit de nceuds du cordon coincidant avec une grossesse gémel- 
laire. 

Cet auteur n’a trouvé dans la science que huit cas de ce genre : 
cing de circulaires, deux de neuds, et un de neeuds avec circu- 
laires. I] en a ajouté un neuviéme de circulaire avec neeud. 

Sur ces neuf exemples, il y eut quatre accouchements a terme, 
una la trentiéme semaine, l’autre a la trente-deuxiéme semaine ; 
un au quatriéme mois, et deux au troisiéme mois. 

Nous n’insisterons pas davantage sur ces dispositions qui ne 
présentent en somme rien de bien particulier et qui offrent pour 


chaque foetus les dangers que nous avons signalés dans le cas 
de grossesse simple. 


HI 


SITUATION ANORMALE DU CORDON 


On rencontre un certain nombre de cas dans lesquels, indé- 
pendamment des accidents déja signalés (procidences, circulai- 
res), le foetus, au moment de la naissance, présente des signes 
d’asphyxie plus ou moins complets. Ces accidents peuvent étre 
produits par la situation anormale que prend tout 4 coup le cor- 
don, et par la difficulté que cette situation apporte au courant 
circulatoire. 

Il peut se présenter, par exemple, telle circonstance, ot le 
cordon quitte son siége habituel, c’est-a-dire le creux formé sur 
le plan antérieur du foetus par son pelotonnement, et tombe dans 
la partie inférieure de la cavité utérine, vers le terme de la gros- 
sesse, alors que la téte commence 4a s’engager dans le détroit 
supérieur. Il se trouve comprimé entre la téte de l’enfant et le 
rebord du détroit, de maniére que la circulation entre la mére 
et enfant soit génée ou interceptée. Dans ce cas, l'enfant suc- 
combe sans qu’on puisse se douter de la cause qui améne ce ré- 
sultat, aucune action extérieure n’ayant été exercée ni sur lui 
ni sur la mére. 

P. Dubois et Schroeder ont rattaché la compression du cordon, 
et les accidents qui en résultent & sa position déclive dans l’u- 
térus. 

D’aprés Schroeder (1), « lorsque les membranes sont intactes, le 
cordon ne peut étre exposé a une compression que si la contrac- 
tion des muscles abdominaux agissant fortement, enfonce dans 
le petit bassin la téte encore enfermée dans le segment inférieur 


(1) Loc. cit., p. 583. 
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de l’'utérus et si, par conséquent, le cordon se trouve étranglé 
entre la téte fatale et le bassin recouvert par la paroi uté- 
rine. » 

La compression peut encore se produire lorsque les mouve- 
ments du fetus aménent son dos ot était son plan antérieur ; 
dans ce cas, le cordon se trouve comprimé entre le dos et l’utérus. 

Winckel lui-méme mentionne ce déplacement du fatus et 
la compression du cordon qui en serait la conséquence. 

Nous devons également a M. Depaul une observation de com- 
pression du cordon entre le dos et lutérus, et MM. Tarnier et 
Jacquemier m’ont signalé le méme fait (1). 

Comment peut-on soup¢onner cette situation anormale ? Les 
signes généraux de compression sont fournis par le palper et 
auscultation. 

Dans un cas de Kennedy cité par M. Depaul, le cordon, placé 
entre un des membres de |’enfant et l’utérus, donnait lieu a des 
pulsations claires. Ces pulsations se transforment en bruits de 
souffle si l’on vient a comprimer le cordon. Du reste, les pulsa- 
tions simples du cordon, sous le doigt, permettent, quand on les 
constate, de faire le diagnostic; il resterait cependant a distin- 
guer la compression simple de la compression avec circulaires. 
En effet, M. Depaul s’exprime ainsi a ce sujet: « S’il existe, soit 
des pulsations simples, soit des pulsations avec souffle, on pour- 
rait soupconner un entortillement du cordon ou une com- 
pression de cette tige, mais a la naissance on verrait souvent 
manquer la premiére de ces deux conditions, et le plus ordi- 
nairement il sera impossible de rien constater qui mette sur la 
trace de la seconde», et plus loin: «La pulsation sans souffle 
exige sans doute pour étre entendue que le cordon corresponde 
au plan postérieur du fetus dirigé lui-méme vers la partie anté- 
rieure de l’utérus. La pulsation avec souffle, quand elle se pro- 
duit en dehors du ceur fetal, résulte, selon toute probabilité, 
d’une certaine compression que subit le cordon, que cette com- 
pression soit exercée par quelques parties du foetus lui-méme, ou 
qu’accidentellement on la fasse naitre en pressant avec le sté- 
thoscope certains points du globe utérin (2) ». 


(1) Communication orale. 
(2) Depaul, Traité théor. et prat. auscultation obstétricale, p. 386, 387. 
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Voici & ce sujet deux observations de Charrier (/oe. ect.) : 


Ons, -- La femme B..., dgée de vingt-trois ans, multipare de son 
troisieme enfant, entre A la Clinique au mois de mai 1857. Je ne la 
vois que le lendemain de son arrivée, le 3. Elle est bien portante ; 
elle offre un développement considérable du ventre et surtout une 
inclinaison antérieure. Les parois abdominales sont flasques; il 
existe un écartement de la ligne blanche et l’on peut sentir a la 
main, A travers la peau, l’utérus lui-méme, les insertions des liga- 
ments larges et les flexuosités des arteres utérines, et vers la ligne 
médiane, a travers la paroi utérine, une bosselure demi-circulaire 
oblique de la grosseur d’un doigt, sur une longueurde 10 a 12 centi- 
metres. C’est le cordon ombilical. On le sent battre de 130 4 140 fois 
par minute. Le toucher donne une premiere position du sommet ; 
Vauscultation confirme ce diagnostic. Mais en auscultant 4 plusieurs 
endroits de l’utérus, voici ce que l’oreille percoit : 

1° A gauche, en bas, a trois ou quatre travers de doigt au-dessus 
du ligament de Fallope, les battements du cceur du fcetus sans 
souffle, qui sont de 130 4 140 fois par minute ; 

2° A droite, vers le milieu d’une ligne perpendiculaire qui couperait 
en deux le ligament de Fallope et irait rejoindre l’ombilic, le souffle 
utérin isochrone au pouls de la mere, et qui bat 70 fois par minute; 

3° En appuyant le stéthoscope trés-légerement sur le cordon 
ombilical, on percoit des battements simples, isochrones aux batte- 
ments du cceur du foetus, avec souffle qui se prolonge vers le fond 
de l'utérus. Leur rhythme est de 130 4 140 pulsations par minute. 

Si l’on appuie un peu plus fort, le souffle augmente et devient 
presque musical; si l’on appuie beaucoup, le souffle et les battements 
cessent, et si la compression dure quelque temps, le foetus fait des 
mouvements violents. Ce souffle est tres-superficiel. Je diagnostiquai 
une anse de cordon ombilical interposée entre le dos du foetus et la 
paroi utérine, mais voila tout. 

Le lendemain, le souffle avait disparu, le cordon avait changé de 
place, il était situé vers la paroi latérale gauche de l’abdomen. 

J’entends encore ce souffle, mais d’une maniére intermittente dans 
les quatre derniers jours de la grossesse et méme pendant le travail, 
mais beaucoup moins fort. 

Le travail se fit rapidement, la poche amniotique ne se rompit que 
cing minutes avant l’expulsion du foetus. L’enfant naquit étonné, ne 
cria pas tout de suite, mais fut ranimé promptement, il avait deux 
circulaires autour du cou, une anse de cordon sur le dos. 

Le cordon avait 83 centimetres de long. 
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Obs. — Une femme entre & la Clinique @’accouchements le 25 dé- 
cembre 1857, a quatre heures du soir. Je l’examine immédiatement : 
elle est multipare de son deuxitme enfant, elle s’est bien portée dans 
sa grossesse, seulement elle prétend que depuis deux jours sun enfant 
a beaucoup moins remué. Je la touche et. voici le résultat de l’exa- 
men : la grossesse est presque & terme; l’abdomen est développé 
comme a neuf mois; l’utérus remonte jusque dans le creux épigas- 
trique; les parois du ventre sont résistantes ; pas d’éventration ; le 
doigt, introduit dans le vagin, rencontre le col trés-ramolli et se 
laissant facilement pénétrer ; on arrive jusqu’aux membranes; c’est la 
téte qui se présente en O. I. G. A. A l’auscultation, on entend trés- 
profondément les battements doubles du cceur du foetus et plus su- 
perficiellement des battements isochrones au pouls foetal accompagnés 
d'un souffle intense. Le maximum dintensité de ce souffle est de 
trois travers de doigt au-dessus du maximum des bruits du ceeur du 
foetus, 

Le lendemain, les battements du cceur du foetus sont précipités, 
puis se ralentissent. Le soir 4 la visite, & quatre heures et demie, ils 
sont imperceptibles ; le souffle s'entend, mais moins fort. 

Le 28 décembre au matin, a huit heures, la malade déclare n’avoir 
senti aucun mouyement du foetus. A l’auscultation, répétée quatre 
fois pendant la matinée, on n’entend plus aucun bruit. 

Je diagnostique la mort du foetus et annonce aux éléves présents 
que la mort est probablement due a une compresion du cordon, et 
qu’a Vissue du liquide amniotique, nous verrons les eaux teintes de 
méconium. 

Le 27, la femme est auscultée matin et soir; aucun bruit n’est 
percu, saufle bruit de souffle ulérin qui, jusqu’alors, n’avait pas été 
constaté. 

Le travail se déclare le 28: dans la nuit et 4 onze heures du matin, 
la poche des eaux se rompt; écoulement considérable de liquide 
rempli de méconium. A midi, la femme accouche d’un enfant mort 
depuis déja quelque temps; il y a trois circulaires autour du cou et 
une anse de cordon qui contourne le scapulumet le flanc gauche; le 
cordon avait 92 centimetres de long. 

La mort du foetus était due 4 la compression du cordon ombilical ; 
ses circulaires étaient trés-serrés autour du cou et avaient laissé des 
empreintes; on ayait donc assisté 4 ’agonie du foetus sans y porter 
remede. Des lors, cette idée se représenta souvent 4 ma pensée, et 
je me demandai ce que l’accoucheur pourrait faire pour empécher 
un résultat pareil. Il me semblait qu'il y avait quelque chose a 
tenter. 
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Devilliers (1) estime que certaines secousses douloureuses de 
enfant sont produites par une compression brusque du cordon. 

Mais les mouvements brusques du foetus appartiennent aussi 
a une difficulté de circulation produite par des circulaires. 

Le traitement nesemble pas comporter d’indications spéciales ; 
si la compression se prolongeait de maniére 4 amener une Si- 
tuation dangereuse pour l’enfant, ce qu’on reconnaitra par |’aus- 
cultation, peut-étre y aurait-il avantage a hater l’accouchement. 


(1) Surla brieveté du cordon, p. 219. 
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BRIEVETE 


Nous avons dit combien il est fréquent que la longueur du 
cordon s’écarte de la moyenne; nous avons indiqué les dimen- 
sions exagérées qu’elle peut atteindre. Occupons-nous mainte- 
nant des faits ot le cordon est plus court qu’a l’ordinaire. On 
les a qualifiés de briéveté absolue ou naturelle, par opposition 
a la briéveté accidentelle ou résultant de circulaires. 

Cette briéveté est plus ou moins marquée.Le cordon le plus court 
qu’ait vu Devilliers avait 28 centimétres; Reale (1)et Meissner (2) 
en ont vu de 5 pouces (12 cent. 7). Sur 12,303 cordons mesurés 
dans la clinique de Prague(3), le plus court était de 4 pouces 
(10 cent. 4). Malgouyré (4) en a vu un de 2 pouces 1/2 (6 cent. 75). 
Sclafer(5) de Sarreguemines, dans une observation qu’on trouvera 
dans cette thése, en signale un qui mesurait 10 millimétres a 
peine. Enfin, nous parlerons de faits dans lesquels le cordon 
manquait absolument, et ot le fetus s’insérait directement sur 
le placenta. 

Nous avons relevé la longueur des cordons observés, depuis 
dix ans (1865-1874), dans le service de M. le professeur Depaul. 
Le tableau ci-joint fera voir que les cordons qui ont de 30a A0 
centimétres sont nombreux, qu’au-dessous de 30 centimétres on 
en trouve considérablement moins, et que ceux qui ont moins 
de 20 centimétres peuvent étre considérés comme des raretés. 


(1) Gas. méd. de Paris, 1858. 

(2) Meissner, cité par Guillemot. 

(3) Guillemot, p. 14. 

(4) Malgouyré, Hist. de la méd. pratiq. dé Montpellier, t. tl. 
(5) Sclafer, Gaz. hop., 1855, p. 423. 


Le plus court qui ait été noté pendant cette longue période 
avait 12 centimétres. 


RELEVE DE LA CLINIQUE DE LA FACULTE 
Sur 6075 accouchements, longueur moyenne du cordon, 56,5 


Longueurs sensiblement inferieures a la moyenne. 


5 95 2 5 : 
LONGUEUR | 35 | 30 : D | 45 | sone. 
A A A A A A TOTAL. 
EN CENTIMETRES 35 30 95 20 Is jg | MINIMUM. 
OS —S — ee eS a 
Avec circulaires. 6 6 4 » » » » 43 


Sans circulaires. 166 | 104 14 16 74 2} 07,120 301 


TODAT se AT 2 el ACT 15 16 2 2 » 314 
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BrIEVETE ABSOLUE. — CAUSES 


Les causes de la briéveté absolue nous sont absolument 
inconnues. 

Malgouyré a remarqué un certain rapport entre la briéveté du 
cordon et son volume : d’aprés lui, les cordons courts seraient 
en méme temps d’un gros calibre (1). 

Une observation du docteur Young tendrait 4 montrer que 
peut-étre la prédisposition individuelle aurait une certaine part 
dans la production de la briéveté du cordon. Il a accouché une 
méme femme deux fois 4 un an de distance environ, et chaque 
fois 11 a constaté une briéveté du cordon (25 centimétres la pre- 
miére fois, 27 centimétres la seconde) (2). 


ABSENCE DU CORDON 


Quant a l’absence compléte de cordon, nous ne pouvons l’in- 
diquer qu’avec la plus grande réserve. Les observations, d’ailleurs 


(1) Histoire de la médecine pratique de Montpellier. 1805. 
(2) Gazette de Verrier, 1872-73, p. 118. 
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peu nombreuses qui en ont été faites, remontent & une époque 
relativement éloignée, et leurs auteurs n’ont pas toujours pris 
les précautions nécessaires pour éviter les causes d’erreur. Leur 
attention paraits étre portée principalement sur l’absence d’om- 
bilic et les vices de conformation de |’enfant, et ils ne se sont 
pas assez préoccupés d’examiner avec soin le placenta. 

On peut remarquer, en effet, que des assertions de cette nature 
ne peuvent avoir de valeur que sielles sont faites au moment de 
’accouchement, et non a une époque plus ou moins éloignée de 
la naissance de l’enfant. Nous en mentionnerons cependant quel- 
ques observations qui paraissent plus concluantes. 


Oss. — Mason Good (1) rapporte Vobservation suivante : 

« En décembre 1791, je fus appelé pour accoucher une femme qui, 
apres trois heures de douleurs, mit au monde un enfant vivant, 
dont la structure singuliére attira immédiatement mon attention. On 
ne découvrait, en effet, aucune marque distinctive d’un sexe quel- 
congue ; il n’y avait ni pénis, ni vulve, ni anus, ni cordon, ni om- 
bilic, ni le moindre vestige de tout cela; les jambes étaient incurvées 
de dedans en dehors. Deux ou trois cris furent poussés par l’ enfant 
apres la naissance, mais au bout de dix minutes il était mort. 

» Bientdét sortit un placenta mince et de petit volume, sur lequel 
on ne put trouver aucune trace absolument de cordon ou de vais- 
seaux ombilicaux, ni aucun autre appendice par lequel ett pu étre 
établi aucune relation entre le foetus et les secondines. L’extrac- 
tion du placenta hors de l’utérus ne s’accompagna d’aucune effusion 
de sang. 

» Un quart d’heure apres, naquit sans difficulté un autre enfant 
du sexe masculin. Celui-ci, bien portant et complet, était uni, comme 
d’habitude, avec son placenta, par un cordon régulitrement consti- 
tué. Cet enfant vivait encore en bonne santé plusieurs semaines 
apres. » 

L’autopsie, dont Good donne ensuite le détail, ne fournit aucun 
renseignement nouveau sur lorganisation du premier foetus au- 
quel faisaient défaut l’urethre, les parties génitales internes et toute 
espece d’orifice de la vessie, sauf une communication de celle-ci avec 
le rein droit. 


(1) A dissertation on the diseases of prisons and poor-houses, to which is 
added a singular case of preternatural futution, by John Mason Good. London, 
1795, p. 137-144. Extrait de Froriep, Handb. der Geburtshilfe. 8° édit., Weimar, 
1827, 2 157. 

CHANTREUIL. 5 
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Ons. — Dietrich (1) a rapporté Vobservation suivante (fig. 9), 
relative & un monstre sans cordon ombilical. Entre autres anomalies, 
ce monstre ne présentait, sur son abdomen relativement tres-étendu 
et dune élasticité particulidre, aucune trace d’ombilic; dans la 
région pubienne, on trouve un pénis fort petit, non percé d'un 
canal. I est impossible de pousser un stylet dans la vessie. Du cote 


Fig. 9. — a, Entre les deux lignes qui divergent a partir de ce point, s’étend la 
507 nae > . > . Be i ; “I f 
région antérieure de abdomen, ott on chercherait en vain une trace dom 


bilic; — b, pénis; ec, uréthre ; — d, anus. 


gauche, pressée en haut par les cétes, se trouve une tumeur qui 
renferme la plupart des visceres abdominaux et dont la superficie 
est immédiatement unie au placenta. Cette tumeur elle-méme n’est 
point revétue de la peau ordinaire, mais d'une membrane mince et 
extrémement vasculaire ; en un grand nombre de points, elle est as- 
sez transparente pour laisser apercevoir les circonvolutions intesti- 
nales. 

L’autopsie montre qu’il a existé au niveau du foie un vaisseau om- 
bilical qui aboutissait 4 la veine porte. La surface convexe du foie se 
trouvait en contact avec la membrane séreuse recouvrant la tumeur 
abdominale et, par son intermédiaire, avec le placenta. Impossible 
de trouver des artéres ombilicales ou autres vaisseaux pour ramener 
le sang au placenta. Il est fort regrettable que Dietrich n’ait pas re- 
cherché Vorigine des artéres ombilicales sur l’artére iliaque. 


(1) Geburtshiilfliche Demonstrationen. Weimar, 1826. Cité par Vroriep. 
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Voici encore une observation d’absence totale du cordon om- 
hilical avec insertion du placenta sur le col. 


Oss. du D* Stute. — Femme forte bien portante; cinquieme ac- 
couchement; les quatre autres normaux. La sage-femme avait senti, 
a travers le col entr’ouvert, une masse molle qu'elle prenait pour le 
placenta; pas d’hémorrhagie. Une consultation de plusieurs méde- 
cins fut faite. Six heures avant, les eaux étaient parties; l’orifice de 
la matrice était ouvert, et le fond du vagin était rempli par un corps 
mou, épais, ayant tous les caracteres du placenta. En faisant passer 
le doigt en avant et & gauche, a travers l’orifice, on sentait les cétes, 
et a droite, en arriére, la paroi abdominale. 

On pouvait contourner partout cette masse, libre et mobile, qui 
adhérait, seulement 4 son centre, au corps du foetus, dans une éten- 
due de 4 centimetres. En avancant lentement la main, on parvint, 
quoique péniblement, & un genou, qui servit a faire l’extraction, 
sans la moindre difficulté. 

L’enfant était a terme et trés-petit. Dans le dos, il existait une 
tumeur hydrorachitique volumineuse, et sur le ventre, le placenta, 
de grandeur normale, se trouvait collé par son centre sur l’ombilic. 
Pas de vestige de cordon. Les couches furent normales, (Monatssch. 
f. Geburtsk. ) 


Développement du foetus malgreé V absence du cordon ombtlical (M™* Dauthez, 
Gazette médicale). 


Oss. —— Il s'agit d’un accouchement 4 terme d’un foetus mort 
depuis un mois, — Rien de particulier dans l’accouchement ni dans 
les suites. 

Examen du foetus. — Au point qui devait correspondre a l’om- 
bilic, se trouvait une ouverture de 3 44 pouces d’étendue, a travers 
Jaquelle s’échappaient le foie et les intestins. — Il n’existait aucune 
trace de cordon; seulement ala face concave du foie se trouvait une 
veine ayant de 3 a 4 lignes d’étendue. — Les organes génitaux 
n étaient pas distincts, mais se rapprochaient du sexe masculin. 

Sur la face foetale du placenta on voyait, au centre, une veine de 
2 lignes de diametr'e et en tout semblable a celle qui partait du foie. 
— Quelques ramifications veineuses sur le placenta. 


Dans un cas de monstre anidien chez homme, décrit par 
MM: Cornil et Causit, il n’y avait pas trace de cordon ombilical. 
(Soc. de biol., 1865, V, page 222.) 
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Ons. — Une femme qui avait déja mis sept enfants au monde 
heureusement et qui pour lors était enceinte du huitieme au terme 
du huititme mois, était en travail. L’enfant fut amené par les pieds. 
Outre plusieurs autres vices de conformation, on remarqua qu'il 
n’avait point de cordon ombilical. Le placenta qu’on fut obligé de dé- 
tacher avec la main et qui parut dans l'état naturel, 4 l'exception 
du cordon qui manquait, offrait, 4 ’endroit oil prend racine, une 
tache d'un demi-pouce blanchatre, de la longueur d’un demi-pouce 
sur trois lignes de large, adhérente au reste de la masse, et qui pa- 
raissait étre un commencement de la formation de ce méme cor- 
don. Quoique l'enfant ne partt jouir d’aucun mouvement, cepen- 
dant il donnait des signes de vie. Le coeur avait des pilsations 
répétées et il y eut quelques inspirations. 

L’enfant, a dit Thouret, peut donc vivre au sein de sa mere, étant 
dépourvu des organes qui établissent entre elle et lui la dépendance 
ordinaire. L’observation a offert également des exemples d’enfants 
nés sains et bien vivants, qui, quoiqu’ils fussent pouryus de cordon 
et de nombril, n’avaient cependant dans le sein de leur mere aucune 
communication avec le placenta; le cordon était rompu dans ces cas, 
et portait des marques évidentes que cet accident était arrivé depuis 
quelque temps (1). 


HISTOIRE CLINIQUE DE LA BRIEVETE. 


Nous nous proposons d’étudier dans ce chapitre l’histoire 
clinique de la briéveté. Cette histoire est sensiblement la méme, 
que la briéveté soit absolue, qu’elle soit due a des circulaires, ce 
qui est le cas le plus fréquent, ou méme qu’elle soit due comme 
on ena signalé la possibilité (2), & Ja procidence du cordon 
devant la téte. 

Quand nous disons que I’histoire clinique des deux ordres de 
briéveté est sensiblement la méme, il importe qu’on ne se mé- 
prenne pas sur notre pensée. La briéveté accidentelle donne en 
effet lieu, en tant que briéveté, aux mémes phénoménes que celle 
qui est absolue. Mais il est bien entendu qu’elle y surajoute les 
phenomeénes inhérents aux circulaires. Il y a du reste quelques 
differences de détail entre les effets de la briéveté acciden- 


(1) Thouret, Mémoire sur la compression du cordon ombilical, ou examen des 
doctrines des auteurs sur ce point. 


(2) Guillemot, p. 15. 
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telle et ceux de la briéveté naturelle. Nous aurons soin de les 
signaler. 

Il regne un grand désaccord entre les auteurs au sujet des effets 
de la briéveté. Le plus grand nombre y voient un obstacle réel, 
sinon a la marche réguliére de la grossesse, du moins a celle de 
Vaccouchement. (Louise Bourgeois, Fried, Peu, Mauriceau, La 
Motte, Dionis, Levret, Morgagni, Rosderer, Osiander, Stark, 
Froriep, Termanini, Busch, Hirtz et la plupart des modernes.) 

D’autres, parmi lesquels nous citerons Baudelocque (surtout 
dans la premiére édition),, Puzos, Zeller, loérg, Haselberg, 
Asdrubali, Bongioanni, Hussian, Lohmeier, Jacquemier, Chur- 
chill, Capuron, Kohlschuetter, pensent que le danger est plus 
ou moins chimérique. Ils font valoir des cas dans lesquels, malgré 
une briéveté considérable, l’accouchement a pu se faire sans 
obstacle. ‘ 

Ainsi, Churchill apporte que Perfect a vu deux cas dans les- 
quels le cordon n’ayait pas plus de dix pouces de long, sans étre 
roulé autour du cou, et sans faire obstacle a la délivrance (1). 

Stute a méme vu accoucher spontanément une femme dont 
l'enfant 1’avait pas de cordon. Le placenta, dans ce cas, s’insérait 
sur le col. (Voyez ci-dessus. ) 

Ce dernier fait est une rare exception. La plupart des auteurs 
qui croient que la briéveté est incapable d’entraver l’accouche- 
ment, paraissent n’en avoir vu que de modérément courts, 
par exemple de dix pouces (25 4 27 cent.), 

Au reste, le désaccord entre les auteurs est beaucoup plus ap- 
parent que réel. Il est certain que la briéveté n’oppose que fort 
rarement a la sortie de l’enfant un obstacle absolu; et, d’autre 
part, ceux qui ont le plus contesté cet obstacle reconnaissent 
que le travail peut étre géné, et que s'il arrive a se terminer 
spontanément, ce peut ¢tre au prix d’accidents graves, tels que 
larupture du cordon ou le détachement prématuré du placenta, 
I] y a donc, jusqu’a un certain point, malentendu sur le sens de 
ces mots : obstacle a l’accouchement. 

Il y a eu aussi malentendu sur le sens du mot Briéveté. Ce mot 
indique le fait sans en préciser les limites. Or, il ne suffit pas 
que le cordon ait quelques centimétres de moins que Ja longueur 


(1) Churchill, Influence mécanique de la longueur et de la brieveté du cordon 
(Dublin Journal), 1837. p. 21 et suiv. 
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‘moyenne pour que le travail soit par ce fait entravé. La brié- 
velé, dans le sens clinique de ce mot, ne doit pas étre ainsi 
entendue. 

_ Elle commence seulement guand le cordon est assez tendu 
entre le placenta et le foetus (l’ombilic dans la briéveté naturelle, 
les circulaires dans la briéveté accidentelle) pour quil n’en 
reste pas de partie disponible qui permette & V’enfant d’étre ex- 
pulsé hors des yoies génitales. 

Avant d’aller plus loin, cherchons 4 préciser cette limite, au- 
dessus de laquelle le cordon, ftit-il moins long qu’il ne Vest en 
moyenne, ne doit pas étre taxé de brieévete. 

Il est visible qu’elle ne peut étre représentée par un chiffre 
unique, applicable 4 tous les cas. Les points de repére varient 
suivant un grand nombre de circonstances : la présentation du 
foetus, la partie entourée, sil y a des circulaires, la hauteur 
i Jaquelle s’insére le placenta, l’obliquité plus ou moins grande 
de Putérus; suivant que la grossesse est simple ou multiple. 

La distance moyenne entre l’ombilie et le fond de lutérus, 
Jieu d’insertion habituel du placenta, peut étre évaluée a 10 cen- 
timétres, dans les cas de présentation de la téte. Ajoutons que 
le fond de l’utérus s’abaisse 4 mesure que le travail avance. 
Néanmoins cet abaissement serait insuffisant par lui-méme; il 
faut encore que le cordon fournisse une longueur de 5 centi- 
métres au moins pour que la partie foetale, en la supposant pro- 
fondément engagée dans l’excavation, puisse sortir au-dessous 
des pubis. On peut donc s’attendre a voir le cordon opposer des 
obstacles considérables, dans les cas de présentation de la téte, 
s'il n’a pas au moins 15 centimétres de longueur. 

Lorsque l'enfant se présente par le siége, Ja distance entre le 
placenta et l’ombilic est de 20 centimetres environ. Ce n’est donc 
pas 4 moins qu’on doit porter la limite au-dessous de laquelle 
Je cordon est insuffisant, toujours & supposer le placenta inséré 
au fond de Ja matrice. 

Tels sont les résultats auxquels sont arrivés les auteurs qui, 
comme MM. Devilliers et Tarnier, ont cherché & élucider cette 
question au moyen de mensurations, Quelques auteurs en ont 
indiqué d’autres qui nous paraissent moins prés de la vérité; 
par exemple, Churchill qui, dans un écrit consacré pourtant & 
combattre les auteurs qui attribuent une grande importance 3 
la briéveté, donne, comme longueur nécessaire pour permettre 
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l’accouchement, 13 pouces (33 cent.) pour la présentation cépha- 
lique, et un peu plus pour la présentation pelvienne. 

Ces résultats sont en général confirmés par la clinique. Il y a 
cependant des faits, et nous en avons cité, dans lesquels des 
cordons beaucoup plus courts ont permis l’accouchement. On 
peut penser que cette heureuse issue a été due A ce que, dans 
ces cas, l’insertion placentaire se faisait moins haut qu’a lordi- 
naire. Il faut, en outre, tenir compte de l’extensibilité du cor- 
don, extensibilité qui peut avoir probablement pour cause la 
torsion que présente normalement cet organe. (Jacquemier, etc.) 

La disposition des circulaires, qui peuvent donner lieu a une 
briéveté accidentelle, est, comme nous l’avons dit, trés-variée, 
Le point ot le cordon, aprés s’étre enroulé autour du foetus, re- 
devient libre, est par conséquent trés-différent suivant les cas. 

Si c’est autour du cou seulement que le cordon s’enroule, il 
perd, pour aller de l’ombilic 4 l’origine du cou, 15 centimétres 
environ; pour chaque circulaire autour du cou, 15 a 20 centi- 
métres et pour aller du cou au placenta, & supposer qu’on ait 
affaire 4 une présentation de la téte, et que le placenta s’insére 
vers le fond de l’utérus, 10 4 15 centimétres ; chaque circulaire 
autour d’un membre emploie environ 10 centimétres. Dans le 
cas de présentation du siége, il arrive, et nous en avons cilé un 
exemple, que le cordon passe sous le périnée, de telle fagon que 
le foetus se trouve & cheval sur son cordon. Cette disposition fait 
perdre une longueur d’enyiron 25 centimetres. 

Toutes ces mesures ne sont et ne peuvent étre qu’approxima- 
tives. Nous pourrions en indiquer beaucoup d’autres. M. De- 
villiers en donne bien davantage et reconnait qu’il est loin d’avoir 
prévu tous les cas (1). A la vérité, ce serait un travail fort peu utile 
non-seulement & cause des variétés que peuvent présenter la dis- 
position du cordon, insertion du placenta, et les différences de 
dimension d’un foetus 4 un autre; mais encore et surtout parce 
que la longueur de la tige ombilicale reste inconnue et que pré- 
cisément les cordons qui font des circulaires ont trés-souvent 
une longueur totale supérieure 4 la moyenne. 

Dans un certain nombre de eas, la briéveté absolue coincide 
avec des vices de conformation, trés-divers d’ailleurs, du foetus. 


(1) Deyilliers, loc. cit., p. 157-160. 
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Observation de M. Luton, interne a U hopital Saint-Louis (Mémoires de la 
Société de biologie, t. {, de la 2° série, p. 315, 1854). 


Chez un foetus monstrueux paracéphalien omphalosite unitaire, masse 
informe, second produit d’une grossesse double, le cordon trés-court, 
membraneux, s’était détaché de lui-méme A son insertion au pla- 
centa pendantl’accouchement. 

Deux enfants, deux cordons ombilicaux inégalement développés. 
Celui de l'enfant viable a une longueur moyenne et un calibre nor- 
mal. Jl aboutit au centre de la masse du placenta. Quant a l'autre 
cordon, il est d’une extréme briéveté (4 ou 5 centim.). Sa forme est 
membraneuse plutét que funiculaire. Au moment de l’accouchement 
il s'est rompu au niveau de son insertion sur le placenta, et il est resté 
attaché au foetus correspondant. Il contenait toute la masse intestinale 
enveloppée dans un dédoublement de l’amnios. Son insertion au pla- 
centa était tres-remarquable: on voyait facilement l’amnios se réflé- 
chir du cordon sur la face foetale du placenta; puis il semblait que 
les vaisseaux ombilicaux n’étaient que des embranchements de ceux 
de l'autre foetus. En effet, en ce point, les deux cordons étaient tres- 
rapprochés, ils n’étaient séparés que par la cloison que constituaient 
les deux amnios adossés. 

Placenta unique avec apparence d’un placenta de grossesse simple. 
Il offre du cété dela face foetale des plaques blanchatres, assez épais- 
ses, formées de matiére plastique. — Une seule cadnque. 


Cette coincidence a inspiré & quelques auteurs, notamment 
a Carus et 4 Freebel (1), la pensée que la briéveté absolue est une 
cause de malformations feetales. Il est sans doute plus exact de 
voir dans ces faits des résultats simullanés d’une cause qui nous 
échappe. D’ailleurs la grande majorité des enfants nés avec un 
cordon court est exempte de tout vice de conformation. 

Certains auteurs ont méme avancé qu’ils sont en général plus 
vigoureux et plus pesants; mais cette remarque ne repose 
pas jusqu’a ce jour sur un nombre d’observations suftisant pour 
qu’on puisse la considérer comme étant la régle. Telle est pour- 
tant l’opinion de Schmidt (2), qui pense que de deux jumeaux, 
le plus fort est toujours celui qui a le cordon le plus court. 


(1) Carus, Frosbel, cités par Kohlschuetter, g 46. 
(2) Schmidt, Anal. des Char. Krankenhausen. 1852. 
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Pendant le cours de la grossesse, la briéveté n’entraine géné- 
ralement aucun accident, et peut étre considérée comme tout 
a fait indifférente, soit pour la mére, soit pour l’enfant. 

Cependant on l’a accusée de prédisposer a une tension exa- 
gérée du cordon, d’ot pourraient quelquefois résulter la mort du 
foetus et ’avortement. Burdach, Bongioanni, Crédé (1) ont sou- 
tenu cette opinion. Kohlschuetter, qui les cite, ne la repousse 
pas, mais il ajoute, avec raison sans doute, que nous manquons 
d’un nombre suffisant de faits pour trancher cette question. 

M. Devilliers pense que.la briéveté peut géner et restreindre 
les mouvements du fetus pendant la grossesse. Cette géne serait 
progressive dans la briéveté absolue; dans trois cas de briéveté 
accidentelle, elle se serait manifestée soudainement, a la suite 
de mouvements brusques ou désordonnés, qu’on peut considérer 
comme des symptomes de géne circulatoire éprouvée par le foetus. 
Ces phénoménes et plusieurs de ceux dont nous parlerons bien- 
tot sont mentionnés dans ]’observation suivante. 


Oss. XI. — Mouvements étendus et brusques du foetus au commencement 
du huitieme mois. — Briéveté accidentelle du cordon ombilical, 
symptomes y relatifs. — Premiéres périodes du travail, lentes; 
derniéres, rapides (Recueil de mémoires et d’ observations sur les accou- 
chements, par le docteur Devilliers, t. I, p. 188. 


Une femme de trente-trois ans, troisieme grossesse, assez bonne 
santé, bonne conformation du bassin, a eu ses derniéres régles le 
4° janvier; sa grossesse a été normale jusqu’a la fin du septieme 
mois; 4 cette époque elle ressent les mouvements de l'enfant beau- 
coup plus actifs, et le 11 aout il semble que l'enfant a fait un grand 
mouvement. Le 12, je sens, par le palper, de petites extrémités mo- 
biles a droite et en haut de l’ombilic, jusque vers le flanc ; les mou- 
vements, assez brusques, saccompagnent d’une douleur vive au 
niveau de l’ombilic ; ils cessent ou diminuent tres-sensiblement dans 
le décubitus dorsal. J’entends les bruits du coeur foetal dans une 
bonne partie de la région droite de l’utérus, puis un bruit de souffle 
isochrone avec ceux-ci au niveau de l’ombilic, et un peu plus bas 
4 droite de celui-ci. [I n’est pas douteux pour moi que, dans de grands 
mouvements, le foetus n’ait enroulé autour de lui une anse du cordon 
ombilical, et qu’il n’en éprouve de la géne surtout dans la station 


(4) Credé, Klinische Vorlrage itber Geburtshilfe. Berlin, 1853, p. 670. 
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verticale. Les douleurs vers lombilic continuent a se faire sentir, 
surtout dans la position verticale, jusqu’au terme de la grossesse, 
époque ou le fond de lutérus avait conservé une bonne partie de 
sa hauteur dans la région épigastrique. L’utérus parait toujours un 
peu tendu. 

Le 12 octobre, & deux heures du matin, premieres douleurs régu- 
liéres. A huit heures dumatin, la dilatation de Vorifice n’a que 3 cen- 
timetres de largeur; les douleurs, rapprochées de cing en cing 
minutes, semblent peu efficaces, et sont surtout vives et pénibles au 
niveau et au-dessus de l’ombilic. Le sommet se présente en position 
occipito-iliaque gauche antérieure. Vers onze heures du miatin, je 
fais soutenir Putérus un peu incliné en avant, al aide d'un bandage, 
dans l’espéranee de donner plus d’énergie et plus de portée aux 
contractions utérines; cependant la dilatation ne devient complete 
que vers trois heures du soir; je romps alors artificiellement les 
membranes d’ou s’écoule une quantité ordinaire de liquide, et je 
vois 4 la suite se manifester des douleurs plus vives qui engagent 
profondément la téte dans l’excavation, et Pamenent a la vulve a 
quatre heures quinze minutes. Expulsion d’un enfant assez fort qui 
porte autour du cou deux circulaires du cordon ombilical, lequel pré- 
sente une longueur ordinaire. (Longueur du cordon restée libre, 
5 & 40 centimétres.) Délivrance presque immédiate, a la suite de 
laquelle survient une hémorrhagie assez abondante qui céde aux 
réfrigérants. Suites de couches normales, 

On voit ici des douleurs prématurées, puis des mouvements 
brusques et étendus du foetus signaler un déplacement de celui-ci au 
commencement du huitieme mois, le souffle ombilical indiquer 
qu'une circonvolution du cordon existe alors. 

Pendant le travail, on remarque encore la hauteur du fond de 
Vutérus, la tension de ses parois, le siége principal des douleurs a 
Vombilic surtout dans la position verticale, point, sans doute, vers 
lequel se trouve inséré le placenta; c'est aprés la rupture artificielle 
des membranes que l’engagement se fait avec assez de rapidité, et 
que l’expulsion a lieu, parce que, sous l'influence de la déplétion 
partielle de Porgane, non-seulement les contractions se sont exercées 
plus directement sur le corps du foetus, mais elles ont permis au 
fond de lutérus et au placenta de se rapprocher des parties externes, 
Le gateau vasculaire avait certainement été, en partie du moins, 
décollé dans les derniers temps du travail, sous l’influence des 
tractions exercées par le cordon raccourci. 


Mauriceau a cru trouver dans la briéveté du cordon V’explica- 
tion des douleurs de reins éprouvées par ceriaines femmes a la 
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fin de leur grossesse. Ges douleurs sont trop fréquentes, en de- 
hors de toute briéveté du cordon, pour qu’il ne soit pas témé- 
raire d’affirmer une relation entre ces deux phénoménes. 

D’aprés M. Devilliers, il arriverait souvent (dans plus de la moi- 
tié des cas) que le fond de l’utérus, au lieu de s’abaisser comme 
il le fait d’habitude a la fin de la grossesse, resterait élevé. Le ven- 
tre ne tomberait pas. et les femmes qui onteu d’autres grossesses 
sans complication de briéveté, trouveraient & cet égard une no- 
table différence. Parfois méme, aprés s’étre abaissée, la matrice 
se serait relevée, sous l’influence des mouvements violents du 
foetus, et serait restée ainsi jusqu’au début du travail. 

La briéveté a-t-elle quelque influence sur la présentation du 
foetus ? C’est une question dont peu d’auteurs se sont préoccu- 
pés jusqu’a ce jour. M. Dumeaux (1) affirme qu’ila vu trop souvent, 
lorsque le cordon est naturellement ou accidentellement trop 
court, le foetus se présenterd’une maniére anormale, pour qwil 
y ait la une simple coincidence. Ii admet en conséquence « que 
la briéyeté du cordon ombilical est une des causes des présen- 
tations anormales du festus au moment de l’accouchement ». 

« L’explication, ajoute-t-il, en est trés-rationnelle et fort 
simple. Dans le cas de briéveté naturelle du cordon ombilical, on 
comprend facilement que si dans un mouvement un peu étendu 
de l’enfant, le cou vient se placer dans une anse de ce cordon, 
la téte se trouve retenue en haut ou sur les cétés de la cavilé 
ulérine, et qu’une autre partie du foetus vienne se présenter au 
détroit supérieur, » 

«Dans le cas de briéveté accidentelle du cordon ombilical, lors- 
que dans Jes mouvements étendus de l’enfant le cordon s’enroule 
autour de son cou ou de son corps, la téte peut étre retenue en 
haut ou sur les cdétés, si les dimensions du cordon ne sont 
plus assez considérables pour lui permettre de redescendre. » 
Zeller, Osiander, I@rg ont soutenu une opinion analogue. 
Kohlschuetter (2) la combat et pense que la mauvaise position de 
Venfant serait plutét la cause de la briéveté. Quoi qu'il faille 
penser de cette explication, elle ne saurait s’appliquer qu’a la 
briéveté absolue. Mais nous ne voulons pas insister davantage 


(1) Dumeaux, Note sur la briéveté du cordon ombilical comme cause de pré- 
sentation vicieuse. Journal des connaissances médic. et de vharmae. 1861, p, 158. 
(2) Loc. cit., 3 46. 
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sur Vinterprétation dé faits non encore suflisamment établis. 

C’est surtout au moment de l’accouchement que les effets de 
la briéveté deviennent intéressants. Cette disposition peut en 
effet entraver le travail 4 des degrés trés-variables, non-seule- 
ment d’une maniére directe, c’est-a-dire en lui opposant des 
obstacles mécaniques, mais aussi d’une maniére indirecte, en 
troublant ses phénomeénes dynamiques (1). 

Le travail est souvent lent, mais cette lenteur ne porte pas 
toujours sur toute les périodes. Tantot les douleurs sont franches 
au début, puis s’affaiblissent, s’éloignent méme, lantdt elles sont 
mal caractérisées dés le début. Quelquefois le travail, aprés avoir 
langui pendant un certain nombre d’heures, reprend de l’activité 
et se termine avec des contractions trés-énergiques. 

Le passage suivant, tiré du mémoire de M. Devilliers (2), don. 
nera une idée de ces différences. 

« Ainsi les dopleurs m’ont paru médiocrement efficaces pour 
la dilatation de l’orifice, dans les observations 4, 2, 6, 7, 8, 11; 
celles d’engagement et d’expulsion se sont montrées trés-faibles, 
sans action, dans les observations 1, 2, 3, 12, 18, 19; mais ces 
mémes douleurs d’expulsion ont été assez énergiques a la fin du 
travail, et assez efficaces dans les observations 7, 9, 10, 11, 14, 
17; enfin le travail tout entier a été trés-rapide dans les obser- 
vations 4, 16, 22. » 

Quant au caractére des douleurs, il est le plus souvent ce qu’on 
observe dans tout accouchement qui traine en longueur. Quel- 
quefois on a noté des particularités spéciales. Assez souvent les 
douleurs se propagent, ou, comme le dit Mauriceau, rejarllissent 
vers les reins. Ge phénoméne peut se retrouver dans trop d’ac- 
couchements pour qu’on puisse en tenir un bien grand compte. 

Voici un autre caractére, moins ordinaire, qui a été signalé 
par Mauriceau, Levret, Désormeaux et d’autres. Quelquefois les 
douleurs, aprés avoir atteint, vers la fin de la contraction, une 
intensité considérable, s’arrétent tout a coup comme coupées, soit 
par une suspension spontanée de l’effort utérin, devenu trop dou- 
loureux, soit par une brusque inspiration exécutée instinctive- 
ment par la femme. 


(1) Lohmeier, Scriptio inaug. med. de funic. nimid brevitate partui damnosa 
Hale, 1823. | 
(2) Loe. ctt., p. 224. 
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Ce phénomeéne ne se rencontre pas trés-fréquemment.M. Devil- 
ilers{dit Vavoir observé deux fois seulement sar vingt-cing cas. 

On a beaucoup insisté sur la fixité de la douleur en un certain 
point de Vutérus, le plus souvent vers le fond de l’organe. Ce 
signe peut exister non-seulement pendant les contractions uté- 
rines, mais méme pendant la grossesse, comme on en verra un 
exemple dans l’observation de Lauth, citée plus bas. 

Souyent cette douleur aurait le méme caractére que celle qu’on 
produit lorsque, aprés la naissance de l'enfant, on tire prématu- 
rément sur le placenta (Peu, Burton, Smellie, Cade, Negelé 
pére, Velpeau, Wigand, Carus, Busch). 

Les faits dans lesquels, comme nous le dirons plus loin, le 
placenta a été arraché pendant le travail, peuvent rendre plau- 
sible linterprétation qu’on est tenté de donner a ce signe. 
Néanmoins, certains auteurs, Jacquemier par exemple, en ont 
contesté la valeur (t. If, p. 122}. Ils font observer que ce point 
nest pas le méme dans tous les cas, et qu’il peut tenir a des 
causes indépendantes de la briéveté. 

M. Devilliers accorde une importance particuliére a un signe 
qu'il a noté dans plus d’un tiers des cas. C’est une rénitence des 
parois utérines, qui rappelle ce qu’on observe aprés l’adminis- 
tration du seigle et qui s’étend parfois jusqu’au col. Ce phéno- 
méne résulterait de la titillation qu’exerce sur l’utérus la tension 
du cordon, par l’intermédisire du placenta et des membranes. 

On a dit que la briéveté prédisposait & une rupture préma- 
turée des membranes. Smellie, Levret, Dugés, Gasc (1), ont 
cilé des cas ot cetle rupture s’est effectuée plusieurs heures et 
méme plusieurs jours avantles premiéres douleurs, Mais comme 
ce fait est loin d’étre rare, nous pensons qu’iln’y a probablement 
a quwune coincidence. 

Plus souvent on a vu Jarupture de la poche des eaux se faire 
attendre, outre mesure, par suite sans doute de la lenteur géné- 
rale du travail. Il est alors indiqué de rompre les membranes 
pour accélérer le travail. 

Voyons maintenant ce qui se passe du cdté de l’enfant. Dés le 
début, alors que la poche des eaux est encore entiére, on peut 
observer des mouvements alternatifs de descente et d’ascen- 
sion qu’exécute le feetus poussé vers l’orifice par chaque dou- 


(1) Gase, Recueil de memoires 1810; seconl mémoire, p. 54 et su. 
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leur et ramené vers le fond de l’utérus des que Ja douleur cesse. 
A Vinverse de ce quia lieu dans les accouchements ordinaires, 
c’est seulement pendant les contractions de l’utérus que la téte 
peut étre sentie (1). On concoit que ce retrait de la téte doit 
rendre plus lente la dilatation de Vorifice. Guillemot insiste 
sur ce phénoméne, qui ne parait pas avoir été observé par 
d autres. 

Fn revanche, les auteurs se sont beaucoup occupés de ce recul 
de la téte, alors que, les membranes étant rompues, elle est 
parvenue plus ou moins bas dans |’excavation. 

Peu, qui l’a signalé le premier, y voyait un phénomeéne pure- 
ment mécanique. La Motte l’a expliqué par Ja brusque interrup- 
tion de la douleur. On peut admettre que ces deux causes 
agissent & la fois. Baudelocque et bien d’autres aprés lui ont 
contesté la réalité du phénomeéne, ou plutét la relation qu’il 
aurait avec la briéveté. Selon ces auteurs, ce qu’on attribue 
aux effets mécaniques ou dynamiques de la briéveté, serait 
tout simplement le résultat de l’élasticité des parties molles 
de la mére et de la téte feetale elle-méme. II est vraisemblable 
qu’en effet cette explication est exacte dans un certain nombre 
de cas, et que sa fréquence, comme effet de Ja briéveté, a été 
exagérée par certains auteurs. M. Devilliers déclare ne l’avoir 
trouvé que 5 fois sur 25 accouchements; encore le retrait 
n’était-il pas trés-brusque, et 2 des 5 femmes étaient-elles pri- 
mipares. Guillemot jeune (2) fait remarquer que si l’on peut 
attribuer a l’élasticité du périnée le recul de la téte déja arrivée a 
la vulve, et surtout s’il s’agit d’une primipare, il n’en est pas de 
méme lorsque ce fait se produit dans des conditions différentes. 
Le retrait par briéveté entraine quelquefois la téte jusqu’au dé- 
troit supérieur, ce qui dépasse la limite d’action du périnée. 
Enfin, V’absence des plis que le périnée produit souvent sur le 
cuir chevelu, et surtout la coincidence avec la douleur fixe et 
violente dont nous parlions plus haut, peuvent aider & distinguer 
les deux ordres de cause. 

Un autre phénomeéne, dont la réalité ne parait pas pouvoir étre 
contestée, quoiqn’il manque dans la majorité des cas, est une 
géne du mouvement de rotation que la téte doit exécuter. 


(1) Guillemot, op. cil., p. 20. 
_ (2) Guillemot, loc. cit., p. 17 et suiv 


ax $0) ew 


On la surtout observée dans des cas de briéveté acciden- 
telle. On comprend en effet que si le cordon est entortillé dans 
une direction telle que la rotation ait pour effet de serrer la spi- 
rale, cette rotation soit par 18 méme rendue plus difficile. 

Il est moins facile de comprendre comment la rotation peut se 
trouver troublée par une briéveté naturelle. Peut-élre est-ce le 
résultat d’une insertion latérale du placenta. Quoi qu’il en soit, le 
fait a été observé. En voici un exemple. 


Observation (vingt-troisieme de M. Devilliers, p. 206). 


Briéveté naturelle et simple du cordon, absence de signes caracté- 
ristiques, arrét du travail, seigle ergoté, forceps. 

Une dame agée de trente ans, deuxieme grossesse, santé délicate, 
bonne conformation, bassin large, a ey ses derniéres regles du 48 au 
24 avril, grossesse presque entierement normale, sauf quelques dou- 
leurs dans les articulations du bassin et une difficulté manifeste dans 
la marche quelques jours avant le terme. 

Premieres douleurs le 12 janvier, a six heures du soir; par consé- 
quent, le terme parait avoir été devancé de quinze a vingt jours; a 
neuf heures du soir, col presque effacé : & six heures du matin, bords 
del orifice souples, ayant acquis pres de la moitié de leur dilatation ; 
des douleurs assez vives se font sentir vers les régions lombaires et 
hypogastriques 4 la fois. L’auscultation ne décéle aucun autre bruit 
que celui du cceur du foetus; celui-ci se présente par le sommet en 
occipito-iliaque droite postérieure, le crane est partiellement engagé 
a travers le détroit supérieur avec le segment inférieur de Vutérus. Le 
bassin est tres-développé, large; les membranes viennent de se 
rompre. 

Malgré ces dispositions en apparence normales et favorables, a 
dater de ce moment, les douleurs deviennent languissantes , la 
dilatation ne se complete que tres-lentement et, quoique la téte plonge 
profondément dans l’excavation, la femme ne ressent pas de douleurs 
franchement expulsives; 4 huit heures, je tente de les aider en admi- 
nistrant 1 gramme de seigle ergoté en deux doses qui, en effet, don- 
nent plus d’énergie aux douleurs. Cependant la téte ne progresse 
qu’avec une extréme lenteur et le mouvement de rotation de l’occiput 
tend de plus en plus a s’exécuter vers le sacrum; enfin a neuf heures 
et demie du matin, Vinutilité des efforts expulsifs et surtout le trouble 
qui se manifeste dans la circulation du foetus, m’obligent a interve- 
nir plus directement par l’application du forceps 4V’aide duquel je dois 
dégager l’occiput en arriére. L’enfant, qui est une fille forte, évacue 
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déja du méconium et est facilement ranimée. Le cordon ombilical 
n’entoure aucune partie de l’enfant ; mais il ne présente que 35 cen- 
timetqos de longueur totale. Délivrance assez facile et sans circon- 
stances notables, écoulement sanguin consécutif, modéré, peut-étre 
a cause du seigle ergoté. 

Les suites des couches ne présentérent de particulier qu'une dou- 
leur assez vive et assez persistante de la symphyse pubienne et des 
articulations coxo-fémorales, etc. 


Il arrive quelquefois que, la téle ayant franchi la vulve, le 
dégagement du trone se trouve arrété. 

Quelquefois, quand la téte du foetus est sortie, on la voit «se 
porter sur l’un des cétés de la vulve, pendant que le tronc se 
dégage, et le corps du foetus reste appliqué contre les parties 
génitales maternelles (1) ». 

Cedernier phénomeéne, nous voulons dire le maintien de l’en- 
fant contre la vulve, a été observé par un grandnombre d’auteurs. 

Leroux en cite un fait important qui indique comment il faut, 
selon lui, se conduire lorsque le cordon ombilical retient l’en- 
fant dont la téte est déja hors de la vulve (2). 


La femme du nommeé R..., raffineur de sucre, accoucha pour la 
premiere fois, le 12 janvier 1770. Le travail fut long et fatigant: la 
téte de l'enfant aprés avoir passé le couronnement, resta plus de six 
heures 4 descendre et & remonter alternativement; elle ne franchit 
la vulve qu’ l'aide de la méthode de Smellie, que je fus obligé d’em- 
ployer. Presque aussitot l'enfant se mit 4 crier et respira; je crus 
Vaccouchement terminé, mais il fallut attendre encore de nouvelles 
douleurs. Les épaules n’étaient point enclavées et la résistance était 
plus profonde. Enfin, apres quelques contractions utérines, que la 
femme seconda par ses efforts, le reste de l’enfant sortit. Dans ce der- 
nier moment, la femme porta machinalement les mains sur son ventre, 
comme pour l’enfoncer dans le bassin. Ce qui me fit présumer que la 
matrice avait suivi cette impulsion, et était descendue effectivement, 
c’est que dés que l'enfant fut dehors et que leffort de la mére eut 
cessé, l’ombilic de l'enfant fut entrainé contre la vulve et s’en trouva 
si pres, qu'il ne resta point d’espace pour faire la ligature du cordon 
ombilical qui était tres-gros et trés-court; je fus obligé d’attendre que 
le délivre se détachat, ce qui ne tarda que quelques instants, 


(1) Tarnier, th. @agrég., 1860, p. 144. 
(1) Leroux, obs. xnu, p. 411. 
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On a méme, dans un Cas de ce genre (1), signalé un tiraille- 
ment des parois abdominales tel, que l’enfant, aprés avoir fait 
une inspiration, n’avait pas pu exécuter le mouvement expira- 
toire. . 

Nous avons montré plus haut que la longueur nécessaire pour 
que l’accouchement se fasse sans obstacle, est un peu plus con- 
sidérable quand l’enfant se présente par le siége que quand il se 
présente par la téte. 

Les troubles que la briéveté apporte aux phénoménes méa- 
niques de l’accouchement paraissent étre sevsiblement les 
mémes dans les deux cas, s’il s’agit de briéveté absolue. Au 
surplus, cette question n’a pas été suffisamment étudiée au 
point de vue clinique. Lorsque la briéveté est due a des circu- 
laires, on peut observer au moment de l’expulsion une incurva- 
tion du foetus, due 4 ce que l'une des fesses, fixée par le cordon, 
refuse en quelque sorte de participer au mouvement qui améne 
Yenfant hors des parties maternelles, et se reléve du cété ot le 
cordon est fixé (Guillemot, p. 24). 


Rapport sur la Maternité de Marburg, par Hitter (extrait). 


Dans trente-cing cas, le cordon était enroulé autour du cou, quel- 
quefois aussi autour d’une extrémité. Dans deux cas il fallut pratiquer 
la section, parce que la progression du tronc était empéchée par cette 
circonstance. Dans deux cas eut lieu ainsi la mort du fruit. Dans 
Yun d’eux existait une position’ du sommet ; le cordon était si forte- 
ment enroulé autour du cou, que, par les plus violentes douleurs, 
la téte fut maintenue d’un cété du canal génital, et qu’au contraire le 
trone et les parties inférieures furent directement chassées en bas. 

Longueur du cordon, 17 pouces. 


Voici encore un autre cas signalé par Hiiter : Chez une femme 
de quarante-deux ans, quatre jours avant l’accouchement, l’ex- 
ploration permit de reconnaitre, 4 travers le segment inférieur 
et l’orifive du col, Ja présence du sommet. A mesure que se pro- 
duisirent des contractions d’abord insensibles, puis doulou- 
reuses, le col se dilata et V’accouchevr put constater succes- 
sivement le passage des mains, du ventre et des pieds. On fit la 
version podalique. Le cordon, long de 15 centimétres, était en- 


(4) Gray, cité dans Froriep, XII, p. 288. 
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roulé autour du cou de l’enfant d’une facon tellement serrée, 
que l’on voyait les marques sur la peau; cette disposition avait 
causé la mort de l’enfant et probablement la version spontanée 
du foetus lors de l’apparition des contractions utérines. 

Les troubles circulatoires et méme l’interceplion complete de 
la circulation dans le cordon, ont été notés dans un certain 
nombre de cas de briéveté accidentelle. Ces accidents ont été 
étudiés au chapitre Circu/aires. Mentionnons ici la possibilité si- 
gnalée par quelques auteurs, parexemple loerg (1), d’une occlu- 
sion des vaisseaux par la simple tension qui se produit dans la 
briéveté absolue. 

L’extréme tension du cordon ne permet quelquefois a l’ac- 
couchement de se terminer qu’au prix de graves accidents, Le 
cordon se rompt, ou le placenta se décolle, ou encore |’ulérus se 
renverse. 

La rupture du cordon, dans le cas de briéveté, s’observe le 
plus souvent a une époque avancée du travail, et se produit, soit 
spontanément, soit pendant les manceuvres failes pour extraire 
le foetus, 

Tantot la rupture est totale, et l’enfant se trouve compléte- 
ment séparé de la mére; tantdt la rupture est partielle. 

La solution de continuité siége le plus souvent a la partie 
moyenne du cordon, parfois a ses extrémités. 

La ruplure de la tige ombilicale a lieu cans les points qui 
sont amincis, et surtout dans ceux ou il existe quelque ano- 
malie des vaisseaux (varicosités, elc.), comme le démontrent les 
expériences de Négrier (d’Angers) (2), et de Pfannkuch (3): 

Les signes qui indiquent cette rupture sont les suivants : 


Aprés des douleurs souvent pénibles et des efforts longtemps 
infructueux, et le plus souvent au moment ou le foetus est prés 
des parties externes, la femme ressent, pendant une douleur 
plus violente que les autres, un craquement que l’accoucheur, 
et parfois les assistants eux-mémes, peuvent entendre. Ce cra- 


(1) loérg, cité par Kohlschuetter, 2 50, p. 59.8 

(2) II fallut 5250 grammes en moyenne pour rompre des cordons non vari- 
queux et 3000 grammes pour des cordons variqueux (Annales @hygiene, vol. XXV, 
p. 126). 

(3) Wilhelm Pfannkuch (de Cassel) Archiv. fr Gynek., vol. VII, 4% cahier. 
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quement est accompagné d’un flot de sang, et suivi de l’expul- 
sion, ordinairement rapide, du fetus. 

Quand la rupture du cordon survient pendant une maneuvre 
obstétricale, telle qu’une application du forceps, par exemple, 
Yaccoucheur peut aussi sentir ce craquement, en méme temps 
qu'il éprouve la sensation d’une résistance vaincue. — 

On trouve, dans l’observation suivante, une partie des phéno- 
ménes que nous venons de signaler. 


Rupture du cordon par la briéveté excessive. — Hémorrhagie. — Mort de 
Venfant, par M. le docteur Sclafer, de Sarreguemines (Moselle) 
(Gazette des hépitaux, 1855, fig. 423). 


Une femme agée de vingt-cing ans, grande, fortement constituée, 
primipare, habitant un village 4 2 kilometres de ma résidence, sentit 
les premieres douleurs de l’enfantement le 24 février dernier, 4 
siz heures du matin. La sage-femme reconnut une position du som- 
met au détroit supérieur. Le col de l’utérus était mince, souple, la 
dilatation du diametre d’une piece de 4 franc; la poche des eaux 
bombait dans les douleurs; les contractions étaient rares, mais éner- 
giques. A dia heures la dilatation était presque complete, les mem- 
branes se rompirent et la téte descendit dans l’excavation. A partir de 
ce moment, quoique les douleurs fussent toujours tres-fortes, la téte 
ne bouges, plus ; apres trois heures d’attente, la sage-femme, inquicte, 
me fit chercher. Je touchai la femme; je reconnus une quatrieme 
position de le téte, fronto-cotyloidienne gauche; la dilatation était 
complete; le bassin, bien conformé, était ample; les parties externes 
trés-dilatables. Je fis placer la femme au bord du lit pour mieux suivre 
le travail, et au besoin appliquer le forceps; trois ou quatre con- 
tractions énergiques soutenues par les.efforts de la femme n’ayant pu 
faire avancer la téte, je me décidai 4 terminer l’accouchement. 
L’application des fers fut des plus faciles, mais il fallut exercer de 
fortes tractions pour vaincre une résistance qui cessa tout a coup; la 
téte arriva alors sans efforts 4 la vulve. 

Je retirai les branches du forceps, et une forte contraction qui eul 
lieu un instant apres fit franchir la téte; la face, d’abord sous Varcade 
pubienne, se tourna ensuite sous la cuisse gauche, etle reste du corps 
suivit immédiatement. L’enfant,; du sexe féminin, bien constitué et 
volumineux, était tres-pdle et ne donnait aucun signe de vie, quoique 
4 mon arrivée j’eusse encore senti ses mouvements d’une maniere 
tres-prononcée. Je voulus lier le cordon, je fus trés-étonné de le voir 
complétement arraché presque au niveau de Yombilic; il était gros, 
solide, son extrémité présentait des débris de membranes, j’essayai 
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tous les moyens possibles pour ranimer I enfant, il était mort easangue ; 
le cordon que je n’avais pas lié n’avait pas fourni une goutte de sang. 

Je remis l'enfant a la sage-femme pour délivrer la mere qui com- 
meng¢ait d perdre beaucoup de sang. Nayant trouvé aucune trace de 
cordon a l’extérieur, je portai la main dansla matrice, et j’en retirai, 
avec quelque difficulté, uv placenta volumineux, en partie dépouillé 
de ses membranes ; j’introduisis de nouveau la main dans la matrice 
pour la vider entitrement, et je ne la retirai que lorsqu’elle fut tout 
4 fait contractée. J’examinai alors le placenta avec la plus grande 
attention : il était entier; mais au centre, ou avait eu lieu | insertion 
du cordon, existait un trou circulaire de 2 centimetres de diametre 
sans aucune trace de membranes. 

J’approchai de cette ouverture l’extrémité du cordon de l'enfant, 
et je pus rétablir, de la maniere la plus évidente, les rapports qui 
avaient existé entre ces parties. Ainsi le cordon avail « petne 10 milli- 
métres de longueur. 

Il est probable que le manque presque total du cordon et la résis- 
tance du placenta qui adhérait fortement a la matrice ont empéché 
lenfant d’avancer, et que cette résistance, vaincue par le forceps, 
a occasionné la mort de l'enfant par la déchirure complete du cordon, 
qui, détaché & une aussi petite distance de l’ombilic, a amené une 
hémorrhagie foudroyante. (Journ. de méd. et de chir. pratiques.) 


Nousrappelleronsencore le cas de Rigby cité par Cazeaux (1), 
qui est relatif & une rupture du cordon par briéveté, dans une 
expulsion brusque, mais spontanée du feetus. 


Oss. — « Apres deux ou trois heures de douleurs violentes, le 
foetus fut tout 4 coup chassé a l'extérieur; le cordon était rompu a 
5 centimetres de l’ombilic. Lorsque la sage-femme voulut délivrer, 
elle ne trouva pas l’autre bout du cordon; ayant porté la main dans la 
matrice, elle trouva le placenta, dont elle pratiqua l’extraction, et sur 
Jequel on vit l'autre bout du cordon rompu a son point d’insertion, » 


Ordinairement le sang qui provient de la lésion des vaisseaux 
du cordon fait issued Vextérieur, parce que Ja rupture survenant 
a une époque avancée du travail, les membranes sont rompues ct 
le sang s’écoule avec le liquide amniolique des parties génitales. 

Mais il existe des auteurs, Levret, par exemple, qui ont vu cet 
accident se produire dans le cours du travail, et Siebold (2) en 


(1) Cazeux, 9° éd., p. 865 
(2) Siebold, Lucina, p, 11. 


a observé un cas avant le début méme des douleurs de la partu- 
rition. Il s’agissait d’une briéveté absolue. Le vordon avait 
12 pouces. 

Ce qui caractérise ces fails de rupture du cordon dans le 
cours du travail lorsque les membranes sont encore intactes, 
c’est accumulation dans lintérieur de l’euf d’une grande quan- 
uité de sang, ainsi que le prouvent les observations de Levret, 
de Baudelocque, de Negelé, rapportées par Guillemot, pages 32 
a 36. 

Le pronostic est done trés-variable avec l’époque a laquelle se 
produit l’accident. 

Dans la premiére période del'accouchement, il est trés-grave; 
Venfant succombe par suite de ’hémorrhagie abondante qui se 
fait dans lintérieur de lceuf. Si, au contraire, la rupture a lieu 
a Ja fin de la période d’expulsion, l’accouchement se termine ra- 
pidement, et il peut n’en résulter rien de facheux pour J’enfant. 
—Nous citeronsa l’appuide cette assertion, |]’observationIX du mé- 
moire de M. Devilliers. Cazeaux ajoute méme que dans ce cas la 
rupture peut étre considérée comme une circonstance favorable, 
car c’est une des ressources que la nature emploie pour terminer 
Yaccouchement. Lorsque le sang apparait a l’extérieur et vient 
avertir l’accoucheur du danger qui menace l’enfant, il y a indi- 
cation urgente d’intervenir rapidement. 


Oss. IX. — Brieveté naturelle et accidentelle du cordon, absence de tout 
symptome pendant le travail, sauf la lenteur dans la dilatation de U ori- 
fice. Expulsion facile, déchirure du cordon ombilical, enfant ranimé. 
(Recueil de mémoires et d’observations sur les accouchements, par le 
D' C. Devilliers, t. 1°", de la page 184 4 186.) 


Une dame, agée de trente-quatre ans, a déja eu trois accouche- 
ments 4 terme et rapides. Petite, bien conformée, bassin large, d’une 
bonne constitution, elle est devenue enceinte du 20 au 25 octobre, 
et le cours de sa grossesse n’a été troublé par aucun accident notable. 
A dater du 18 juillet suivant, elle éprouve matin et soir quelques dou- 
leurs de reins qui deviennent plus fréquentes et plus marquées le 22, 
et se 1égularisent dés la matinée du 23 ; depuis deux heures du soir, 
elles ont lieu de cing en cing minutes, et plus tard augmentent en in- 
tensité. Le fuetus se présente par le sommet en position occipito- 
iliaque gauche antérieure, engagé en partie dans l’excavation avec le 
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segment inférieur de I’utérus. A sept heures du soir, les bords du col 
sont effacés, et n’ont entre eux qu’un écartement de 4 a 5 centi- 
metres environ; la rupture des membranes s’effectue spontanément 
vingt minutes apres; la téte s’engage plus profondément, puis arrive 
pres de la vulve; je remarque alors que le liquide amniotique, peu 
abondant, est mélangé avec du méconium et que les battements du 
coeur foetal, qui ne s’accompagnent d’aucun bruit anormal, sont ra- 
lentis. Cependant, aucun obstacle ne parait s’opposer a la progres- 
sion de la téte et Al’expulsion quia lieu 4 huit heures et quart, c’est- 
j-dire un peu moins d’une heure apres la dilatation complete de 
orifice et la rupture des membranes, au milieu d’efforts expulsifs 
énergiques, et aidés par la pression instinctive que la femme exerce 
sur le fond de l’utérus avec ses deux mains. La largeur et la dilata- 
bilité des parties externes permettent 4 l'enfant, qui est une fille assez 
forte, d’étre chassé assez rapidement hors des organes maternels; et 
cependant, il est pale, décoloré, les battements du cur sont presque 
complétement éteints, le sang ne sort qu’avec peine et goutte A goutte 
par le bout foetal du cordon, enfin, il y a un état voisin de la mort 
apparente que j’ai assez de difficulté 4 faire cesser a l'aide des exci- 
tants ordinaires. 

L’enfant se ranima néanmoins et vécut. Cet accident, contre toute 
prévision, dépendait d'une briéveté naturelle et accidentelle du 
cordon ombilical qui, non-seulement ne mesurait que 40 centi- 
métres de longueur, mais aussi faisait une circulaire autour du cou 
de lenfant. Longueur du cordon restée libre, 5 4 10 centimétres. 

De plus, il n’offrait qu'un diamétre médiocre, de telle sorte que 
dans les derniers temps de l’expulsion, il avait éprouvé une tension 
telle qu’il s’était rompu presque entierement au niveau de son inser- 
tion sur le bord du placenta. Quelques tractions suffirent, en effet, 
pour le détacher complétement lorsque je voulus opérer la déli- 
vrance, et il me fallut introduire la main tout entire pour extraire 
le gateau vasculaire. 

Dans ce fail, il y a pendant presque toute la durée du travail, 
excepté vers la fin, absence de tout symptéme caractéristique de 
ja briéveté du cordon ombilical. Ainsi, 4 l'exception des douleurs pré- 
maturées et surtout de lalenteur de l’effacement du col, phénomene 
qui a de l'importance chez une femme ayant déja eu plusieurs accou- 
chements faciles et qui se trouve actuellement dans des conditions 
favorables, je ne constate : ni bruit de souffle ombilical (sans doute A 
cause de l’engagement profond de la téte dés le principe); ni dou- 
leurs significatives de la traction exereée sur le placenta, traction 
qui, en effet, ne dut avoir lieu que pendant les derniéres et fortes 
douleurs d’expulsion; ni mouvements alternatifs de descente et de 
retrait de la téte, mouvements qui, dans ces conditions (largeur du 
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bassin, extensibilité des parties molles, briéveté et circulaire du 
cordon autour de la partie engagée) auraient d@ se manifester. La 
coloration du liquide amniotique par le méconium et le ralentisse- 
ment des bruits du coeur foetal sont les seuls signes qui éveillent mon 
attention, trois quarts d’heure avant la terminaison de l’accouche+ 
ment, alors que la téte est au bas de I’ excavation et que les douleurs 
d’expalsion sont énergiques et réguliéres. Et cependant la déchirure 
spontanée du cordon pres de son insertion placentaire, son peu de lon- 
gueur, encore diminuée par la circulaire qu il forme autour du cou, 
ne laissent aucun doute sur la réalité de Vaccident. Je ferai remar- 
quer ici leffort instinctif que la femme exerga avec ses deux mains 
sur le fond de Vutérus pour l’abaisser. 


Dans Vobseryation suivante, qui appartient 4 Lauth, la rupture 
porta, non plus sur le cordon, mais sur le placenta, dont le cor- 
don arracha un lambeau. On retrouvera dans ce cas plusieurs 
des signes dont nous venons de parler. 


Oxns. XXVI. — Présentation du siége, version sur les pieds, double circu- 
laire du cordon autowr du cou. (Recueil de mémoires et d' observations 
suy les accouchements, par le D' CG. Devilliers, t. 1, de la page 243 
a la page 216.) 


Femme de trente-deux ans, bien constituée, en travail de son 
septieme enfant (deux fausses couches, quatre enfants vivants). Pen- 
dant la présente grossesse, fievre intermittente & acces quotidiens 
remarquables par la longueur du stade de froid et par des vomisse- 
ments qui étaient souvent accompagnés d’une contraction énergique 
et involontaire des muscles abdominaux qui se communiquait au 
fond utérin. Dans cette région, elle ressentait chaque fois une dou- 
leur tellement vive, qu’instinctivement elle y portait les deux mains. 
C’est également dans ce point qu'elle ressentait le plus de mouve- 
ments de Venfant, mouvements pour elle trés-pénibles et qui sui- 
vaient de prés les vomissements. Elle affirme n’avoir jamais souffert 
‘autant dans ses grossesses précédentes des mouvements désordonnés 
du foetus. A moitié terme, elle a eu, sans cause connue, une métror- 
rhagie quon a arrétée sans trop de peine et qui ne s’est pas renou- 
velée. Dans la matinée du 26 juillet, accés de fiévre assez intense ; 
‘douleurs préparantes depuis quelques jours. Les vraies douleurs ont 
conimencé A quatre heures de l’aprés-midi, 4 sept heures et demie 
dilatation incompléte, mais les bords de orifice sont si ramollis qu'il 
est étonnant de ne pas voir plus vite s’effectuer la dilatation. Con- 
tractions fréquentes, longues, énergiques, tres-douloureuses, liquide 
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amniotique abondant; partie foetale tres-élevée, c'est probablement 
le siége; bassin trds-large, utérus formant une tumeur tres-volumi- 
neuse, pression douloureuse vers le fond dans l'intervalle des con- 
tractions; pendant les contractions, les douleurs acquiérent une in- 
tensité remarquable; ce qui frappe l’auteur de suite, c’est qu’en 
admettant la présence de beaucoup de liquide amniotique, il s’atten- 
dait 4 rencontrer des parois abdominales souples et 4 pouvoir plus 
ou moins facilement préciser la position de Venfant, ce qui est au 
contraire tres-diffieile. 

~ Dans l’intervalle méme des contractions, les parois utérines pré- 
sentent une dureté, une consistance tres-grandes dans toute leur 
étendue; ce n’est qu’apres une série de palpations que l’auteur par- 
vient 4 discerner quelques parties foetales. Les battements redoublés 
s’étendent dans une étendue assez considérable, ils se percoivent a 
gauche, et cessent 4 la ligne médiane, mais ils sont bien plus dis- 
tincts en haut et & gauche qu’en bas. Il y a un certain degré d’in- 
clinaison de l’utérus 4 droite et en avant (antéversion). Soutien de 
l'utérus pendant les contractions en le relevant au-dessus des pubis 
et le comprimant en arriére dans l’espoir de voir les contractions se 
régulariser, la poche se rompre et le siége s engager. 

Apres avoir attendu encore une demi-heure pendant laquelle les 
contractions conservent leur fréquence et leur énergie, mais restent 
trés-douloureuses et inefficaces, rupture artificielle des niembranes ; 
M. Lauth amene avec quelque difficulté le membre pelvien droit 
(le foetus présentait les fesses, le sacrum dirigé & gauche), dégage 
facilement le membre gauche et aisément les épaules, mais alors il 
éprouve de sérieuses difficultés. 

Le cordon formant circulaire autour du cou, il tire une anse pour 
le dégager un peu, puis cherche, mais en vain, a exécuter le mouve- 
ment dare de cercle conseillé en pareille circonstance. La téte ne 
veut pas bouger, et cependant M. Lauth reconnait qu'elle est bien 
placée, qu'elle n’est pas trop volumineuse, que le détroit inférieur 
nest pas rétréci. Il essaie une nouvelle traction et tout 4 coup il sent 
et entend, et la femme par un mouvement de recul instinctif lui 
prouve (comme elle le dit apres) qu’elle a senti que quelque chose se 
déchirait intérieurement, et la téte sort en franchissant le détroit infé- 
rieur avec la plus grande facilité. Le cordon fait deux fois le tour du 
cou, et les circulaires ¢tranglent ce dernier tellement, qu’on y voit 
les deux sillons bien tracés. 

Cependant l'enfant, gargon bien développé, respire au bout de 
quelques minutes, crie et ne présente pas d’autre trace de violence. 
En suivant le cordon pour extraire le placenta, M. Lauth remarque 
qu'une petite portion du placenta tieut au cordon et que le reste, 
quoique décollé en partie, se trouve encore dans le col ulérin; il 
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extrait le reste et constate que le placenta est en raquette et que c’est 
la portion directement attenante au cordon qui s'est déchirée pen- 
dant l’extraction de la téte. Le placenta est inséré & la paroi posté- 
rieure, mais non supérieure de l'utérus. L’écoulement consé- 
cutif a été trés-modéré et les suites de couches ont été heureuses. 

Ainsi, pendant la grossesse, douleurs trés-vives vers le fond de 
Putérus au moment des acces de fievre et des vomissements provo- 
qués par eux; mouvements de l’enfant trés-douloureux vers le méme 
point. Pendant ie travail, présentation du siége avec antéversion uté- 
rine modérée ; dilatation trés-lente, malgré les dowleurs fréquentes, éner- 
giques et un bassin trés-large ; fond de lutérus douloureux. Ce qui frappe 
M. Lauth, c'est la rénitence, la dureté des parois utérines dans l'intervalle 
des contractions, et, quoiqu’il en tienne peude compte, l’abondance 
du liquide amniotique; enfin, au moment de l’extraction du foetus 
par les pieds, la résistance offerte, non par la téte, mais par le cordon 
fortement serré autour du cou, et la sensation d’une déchirure opérée 
au moment ot une portion du placenta se déchire, déchirure accom- 


pagnée d’un craquement trés-perceptible pour Vaccoucheur et la 
femme elle-méme. 


Les tirailiements du placenta n’ont parfois pour effet que de 
causer ala femme des douleurs pendant le travail, et d’amener 
une expulsion plus rapide de larriére-faix. C’est ce que nous 
avons vu dans |’observation de Leroux, citée plus haut. Cette dé- 
livrance rapide ne doit pas nous arréter. Nous nous occuperons 
seulement du décollement du placenta survenant pendant le 
travail. 

Le décollement est le plus souvent partiel. Il se manifeste par 
une hémorrhagie continue, ou par |’écoulement d’une certaine 
quantité de sang 4 chaque douleur, ce qui ne signifie pas que 
toute hémorrhagie semblable doive faire diagnostiquer un dé- 
collement. C’est le plus souvent, on le concoit, vers la fin du 
travail que cet accident se produit. Aussi Levret le considérait-il 
comme l’annonce d’une prochaine délivrance. Nous verrons plus 
loin des exemples qui montrent a quel prix cette délivrance cst 
parfois obtenue. Le décollement peut du reste se produire 4 une 
période peu avancée du travail. Roederer en cite un exemple (1). 

Dans un fait cité par Mauriceau (2), le décollement qui resta 


(1) Reederer, trad. frang., 1765, p. 509 et obs. XV, 
(2) Mauriceau, Sur la grossesse et Vaccouchement, p. 483. 
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parliel se {manifesta aussi dés le début du travail. Il convient 
de faire remarquer qu’il avait été préparé par des courses en 
voiture. Mais un grand nombre de femmes font de semblables 
courses sans inconvénient; on peut se demander si la briéveté 
n’a pas aidé & la facheuse influence qu’elles ont eue dans ce cas. 
te décollement est habituellement incomplet. Il y a cepen- 
dant des exemples du contraire. Nous en empruntons un a Mal- 


gouyré (1). 


Oss, Jai rencontré, dit Malgouyré, pendant la nuit du 9 au 
10 ventése dernier, un cordon de 2 pouces et 8 4 9 lignes de lon- 
gueur en accouchant la femme Daillot: Venfant était bien situé, 
relativement aux dimensions du bassin de la mere. L’expulsion du 
placenta, l’écoulement des eaux se sont faits en méme temps que 
celle du foetus; il y eut une petite perte interne, qui nous est prouvée 
par des caillots qui sortirent apres l’expulsion totale de l'enfant et de 
ses dépendances. Le cordon n'offrait rien autre chose de remarquable. 
La distribution de ses racines dans le parenchyme du placenta était la 
méme; elle semblait seulement commencer un peu plus au loin; il 
avait une grosseur plus grande qu’a l’ordinaire. 


Rouzé (2) a vu aussi le délivre venir avec le foetus, dans un cas 
ou le cordon était trés-long, mais raccourci par sept circu- 
laires (six aatour du cou et un autour de la cuisse gauche), 

Cet arrachement lotal du placenta est quelquefois produit, ou 
du moins achevé par une application du forceps. 

En voici un cas trées-intéressant, que nous fournit Plessmann (3). 


Observation de Plessmuann. 


En janvier, dit-il, je fus mandé un matin pour aller secourir une 
femme qui souffrait depuis longtemps, sans pouvoir accoucher entre 
les mains de la sage-femme ; je m’y transportai sur-le-champ. 

La sage-femme m/’apprit qu'il y avait déja douze heures que la téte 
séjournait dans l’excavation du bassin, sans étre descendue d’une 
ligne plus bas, qu’elle semblait remonter & chaque douleur, mais 
moins depuis qu'il s’était manifesté une perte, qui, augmentant & 


(1) Histoire de la médecine pratique de Montpellier, 1805, p. 144. 
(2) Rouzé, loc. cit. 
(8) Plessmann, Med. puerp., p. 74. 
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chaque contraction, avait fait perdre beaucoup de sang a la femme. 

D'aprés ce récit, je fus intimement persuadé que la longueur du 
travail, ainsi que la perte, ne provenaient que de ce que le cordon, 
trop court et contourné autour du cou, empéchait la téte de sortir. 
Je voulus m’en assurer par le toucher, mais la téte, comme emboitée 
dans le bassin, ne me laissa pas la faculté de porter mes doigts 
jusqu’au cou de l'enfant. 

Comme la femme avait eu déjd plusieurs faiblesses, méme en ma 
présence, a raison de la grande quantité de sang qu’elle avait perdue 
je crus devoir la délivrer, & quelque prix que ce fat, plutét que de 
la laisser périr sans aucun secours, ce qui ne pouvait tarder d’arriver. 

Fort de cette sentence : Experiri melitss remedium anceps quam nul- 
lum, jappliquai le forceps avec assez de peine, quoique dans une 
premiere présentation du sommet de la téte; et, ayant tiré douce- 
ment celle-ci hors de la vulve, j amenai tout a la fois, et sans effort 
sensible, l'enfant et larriere-faix. Mes tractions n'avaient probable- 
ment fait qu’achever le décollement déji bien avancé du placenta, 
parce que le cordon, trop court par son triple entortillement autour 
du cou, l'avait sans doute forcé 4 se détacher peu & peu, et a suivre 
enfin l'enfant, d’autant plus que le placenta était en raquette, et que 
la racine du cordon répondait au fond de la matrice, Cette dispo- 
sition a di singulitrement favoriser le décollement du délivre, 
et le faire sortir en entier, comme je l’ai effectivement trouvé. 

Si ’accouchement et la délivrance me codtérent peu, il ne me fut 
pas aussi facile d’arréter Vhémorrhagie, qui devint tout 4 coup fou- 
droyante et rebelle 4 tous les moyens employés. J’eus beau frotter le 
ventre avec la main, jeter de l'eau froide sur l’abdomen, en injecter 
avec du vinaigre dans la matrice, agacer celle-ci avec la main, tam- 
ponner méme son orifice, et comprimer sur son corps et son fond 
& travers les parois du ventre, rien de tout cela ne put vaincre 
linertie opinidtre de cet organe. 

Cependant le sang, quoique un peu arrété par le tamponnement, 
s’épanchait en dedans, coulait méme encore en dehors, et la femme 
était si faible, que je craignais de la voir expirer entre mes mains. 
Dans un état si perplexe, le hasard voulut que je jetasse les yeux, a 
travers les vitres, sur une pompe, au goulot de laquelle pendait un 
gros glacon de forme oblongue et cylindrique ; je courus aussitét le 
détacher et revins le plonger tout entier dans le sein de l’accouchée. 
La matrice, saisie, réveillée par le contact subit et froid de la glace, 
se contracta avec une célérité inconcevable, en expulsant le glagon 
& moitié fondu. Dans ce moment, le sang cessa de couler, et la 
femme reprit peu & peu ses esprits 4 l’aide d’un bon cordial. 
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Il serait superflu d’insister sur les dangers que le décollement 
fait courir A la mere, qui peut mourir d’hémorrhagie, comme il 
a failli arriver dans le cas de Plessmann, et a l’enfant qui peut 
succomber, soit par le méme motif, soit par l’interruption de 
ses connexions placentaires. 

Le renversement de l’utérus est une conséquence facile a com- 
prendre, quoique peu fréquente, du tiraillement que le cordon 
exerce sur cet organe. Guillemot (1) ajoute qu’il est facilité par 
les efforts violents que fait la femme, parvenue 4 une époque 
avancée d'un travail pénible, pour « faire valoir ses douleurs ». 
Il peut étre incomplet comme Levret et Meissner (2) en rapportent 
des exemples. 

Voici un exemple de cette lésion publié par W. Smith dans 
le Medical and physical Journal (2) et dont nous empruntons la 
traduction a la thése de Guillemot. 


Oss. — Dans l’automne de l'année 1799, dit-il, une jeune femme 
igée de vingt-quatre ans, d’une taille élevée, d'une constitution déli- 
cate, se trouvant enceinte de son premier enfant, vint réclamer mes 
soins comme accoucheur : j’hésitai a satisfaire sa demande; mais sa 
sceur ainée venait de mourir quelques jours apres ses couches, et cet 
événement avait jeté l’alarme chez cette jeune femme; je promis 
done de l’assister. 

Le travail commenga a 4 heures apres midi, 9 février 1800; les 
progres furent gradués et sa marche ne présenta rien de remar- 
quable ; la femme était frappée seulement d’épouvante ; la mort de 
sa sceur agitait son esprit au dela de toute mesure. J’essayai de cal- 
mer ses frayeurs, mais le retour de chaque douleur renouvelait ses 
terreurs, et elle continua 4 étre dans cet état de désordre jusqu’a 
3 heures du matin, 10 février, ot elle mit au monde un gros garcon. 

Lorsque le travail tirait & sa fin et que la téte était poussée sur le 
périnée, je remarquai qu’elle se retirait & chaque douleur avec une 
violence inusitée. Ces mouvements d’élévation. étaient produits, 
comme je m’en suis assuré, par l'insertion du placenta au fond de 
Lutéras, et par la brieveté extréme du cordon qui, apres l’expulsion 
de l'enfant, devint une source d’embarras lorsqu’il fallut en faire la 
ligature. 

Pendant cette opération, la femme s’évanouit; ayant donné l’en- 
fant 4 la nourrice, je fis respirer 4 la malade des sels volatils, je lui 


(1) Guillemot, loc. cit., p. 38. 
(2) Forschungen der XIX Jahrhunderts, p. 308. 
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donnai du vin et de l'eau, et j’attendis plusieurs minutes pour pro- 
voquer le décollement du placenta. Mais a la suite des deux dou- 
leurs, la femme s’écria que ses intestins s’échappaient des parties 
naturelles, et, au méme instant, une tumeur sortait du vagin et 
s’étendait jusqu’aux genoux. Une syncope grave survint immédiate- 
ment avec des soubresauts dans les tendons et un pouls a peine per- 
ceptible. 

Extrémement alarmé, je commencai a examiner cette singulitre 
tumeur; elle était d’une forme ovale, d'une consistance ferme et 
d’un tissu charnu. En suivant le cordon jusqu’au placenta, je trouvai 
cet organe attaché au sommet de la tumeur, ce qui ne me permit 
pas de méconnaitre que la matrice tout entiere était renversée et 
chassée du corps, et que le point ot le placenta était inséré n’était 
autre chose que le fond de l’utérus complétement retourné sur lui- 
méme. Apres cet examen, je déchirai le placenta et j’appliquai la 
main sur le sommet ou le fond renversé de l’utérus, et je refoulai 
cet organe a travers le vagin. Immédiatement apres, je retirai la 
main, qui, comme un corps étranger, avait provoqué l’action de la 
matrice. Par ce moyen, la femme revint de sa syncope ; des serviettes 
imbibées de vinaigre furent appliquées sur le bas-ventre et les par- 
ties naturelles, et elle prit quarante gouttes d’une teinture d’opium 
dans un verre de vin. L’hémorrhagie fut modérée, mais les soubre- 
sauts, la petitesse du pouls, continuerent pendant plusieurs jours, 
une fievre survint et laccablement était si grand que le moindre 
mouvement produisait des défaillances et aggravait tous les symp- 
tomes. 

Le 11, la malade urina librement; une transpiration fut obtenue 
a Taide de l’acétate d’ammoniaque combiné avec la teinture d’opium. 
La malade dormit un peu pendant la nuit. Le 12, une selle eut lieu, 
mais une légere procidence de la matrice survint au milieu des con- 
tractions musculaires ; la position que la garde fit prendre 4 la ma- 
lade et une légére pression firent disparaitre cette procidence. 

Le 13, la fievre était tombée, le lait abondait dans les seins ; a 
partir de ce jour, la mere allaita son enfant pendant six mois; mais 
sa santé a toujours été délicate & cause de douleurs qu'elle éprouvait 
au dos et aux reins (1). 


Cet accident peut se terminer par la mort, comme l’a vu Bau- 
delocque; le cas que nous venons de rapporter et ceux de Levret 


et de Doudement montrent qu'il peut en étre autrement. 


(1) The medical and physical journal, vol. VI, p. 503, année 1801. 
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DIAGNOSTIC. 


Apres les détails dans lesquels nous venons d’entrer, ce serait 
tomber dans de fastidieuses répétitions que d’exposer les symp- 
tomes a l’aide desquels on pourra chercher a établir le diagnos- 
tic de la briéveté. 

Il n’est guére moins superflu de montrer l’extréme difficulté 
de ce diagnostic. 

On ne peut guére songer a le faire que d’une maniére hypo- 
thétique, non-seulement pendant la grossesse, mais méme pen- 
dant les premiéres phases de l’accouchement. Dans la plupart 
des cas, il ne deviendra certain que lorsque le cordon sera de- 
venu accessible a Ja vue ou du moins au toucher. 

Il y a des auteurs qui le considérent comme tout a fait impos- 
sible, Scanzoni par exemple, gui dit : Tout observateur at- 
tentif accordera certainement que si l’on voulait vraiment 
attacher quelque importance aux phénoménes mentionnés, il 
faudrait nécessairement admettre dans presque tous les ac- 
couchements une briéyeté du cordon. 

On voit ce quil faut penser des affirmations de ceux 
qui croient pouvoir distinguer la vraie briéveté du cordon de 
la briéveté causée par les entortillements du cordon. 


PRONOSTIC. 


A part les hémorrhagies graves que peuvent entrainer l’arra- 
chement prématuré du placenta, et linversion uterine dont 
nous avons signalé la possibilité, la briéveté n’entraine pour la 
mére deconséquences facheuses qu’en tant qu’elle fait languir le 
travail. Il ne semble pas que le pronostic de l’accouchement en 
soit considérablement assombri. Sur soixante-douze cas qu’il a 
relevés, M. Devilliers (1) n’en trouve que « un ou deux » ou la 
meére ait succombé. 

L’enfant est beaucoup plus exposé. Le méme auteur indique 
comme mortalité générale un cinquiéme. Mais il convient de dire 
que dans la plupart de ces cas c’est par la briéveté accidentelle 


(1) Devilliers, ouvr. cité, p. 239. 
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que la mort a été produite. Nous manquons d’une statistique 
qui permette de préciser le pronostic qui appartient a chacun 
‘des deux ordres de briéveté. 


TRAITEMENT. 


Dans le traitement de la briéveté, comme toujours en ob- 
stétrique, on doit éviter avec soin d’agir sans nécessité. D’une 
part le diagnostic n’est pas assez assuré pour légitimer une in- 
tervention hative ; d’autre part on a vu, comme nous I’ayons si- 
gnalé, des cas ot la briéveté était réelle, et méme considérable, 
se terminer par les seuls efforts de la nature. 

Ce n’est pas a dire que la temporisation ne puisse avoir aussi 
ses abus. La véritable régle est de surveiller avec soin toutes 
les phases de l’accouchement, de facon a @tre averti, dés qu’il 
y a danger pour la mére ou pour l’enfant, de se tenir prét a agir 
et d’attendre que le moment. en soit arrivé. Lorsqu’on juge 
qu’une conduite active est indiquée, c’est soit pour favoriser 
Pexpulsion du foetus par la matrice, soit pour y suppléer. 

On a conseillé, lorsque engagement tarde ase faire, de 
rompre la poche des eaux; une partie du liquide amniotique 
s écoule alors; la matrice, en partie vidée, peut s’abaisser, et le 
cordon peut devenir suffisant. Mauriceau s’applaudit d’avoir 
tenu cette conduite dans le cas cité plus haut, ot le cordon, rac- 
courci par des circulaires, décollait le placenta. Lorsque la téte 
parait disposée 4 venir s’appliquer sur l’orifice, Jorsqu’elle vient 
a chaque douleur toucher les doigts de l’explorateur pour re- 
monter ensuite, on peut avoir recours ace moyen. Velpeau le 
recommande; il a réussi a M. Devilliers dans deux cas. Mais il 
faut se garder de l’employer sans discernement. II faut aussi con- 
sidérer que,s’ilya des circulaires, ils seront bien plus exposés 
4 étre comprimés aprés l’écoulement du liquide amniotique. 

Devilliers conseille les frictions d’extrait de belladone sur 
le col pour combattre cet état de semi-contraction sur lequel il 
a appelé l’attention. 

Quand le travail languit, faut-il l’exciter au moyen du seigle? 
Ce moyen a quelquefois été employé avec succes, comme dans 
le cas suivant, de Schneider (4) : 


(1) Schneider, Siebold’s Journ., 1828, p. 707. 


a) 
Seigle ergote dans un cas de circulaires (sia) autour du cou. 


L’auteur veillait déja depuis quarante-huit heures la femme K. M..., 
il avait trouvé la téte dans Vétat normal. Les premieres douleurs 
avaient été assez violentes,mais depuis longtemps il n’y en avait plus, 
sinon de temps en tenips. La téte restait immobile et comme enclavée 
dans le bassin. L’auteur crut bon de recourir au seigle ergoté qui ne 
Vavait presque jamais trompé, et plusieurs fois déja lui avait per- 
mis d’éviter une application de forceps. Il prescrivit une drachme 
(1,75 environ) de seigle ergoté. Apres la deuxieme dose les dou- 
leurs revinrent si fort que l’accouchement s’ensuivit. 

Le visage de l'enfant était bleu, comme aprés une strangulation, 
mais sans plaie. Le cordon entourait six fois son cou. Apres leur en- 
levement on put le rappeler & la vie. La longueur totale du cordon 
était de 8 ou 10 pouces depuis son insertion excentrique sur le pla- 
centa. 


Malgré ce succés, qui serait plus probant si l’observation 
était plus détaillée, nous devons faire remarquer que le seigle 
peut, en tétanisant l’utérus, causer la mort de l’enfant. 

Il sera done prudent de n’y pas avoir recours, si ce nest 
quand la partie foetale est déja a la vulve, surtout s'il s’agit d’une 
primipare. Encore devra-t-on, si l’on y a recours, surveiller avec 
soin et se tenir prét a extraire l’enfant si sa vie est en danger. 

Liidée de lever lobstacle par !a section du cordon, qui a 
dabord été émise par Lamotte, est trés-naturelle. Mais dans la 
plupart des cas on ne peut songer a appliquer ce moyen que si 
le foetus est déja arrivé assez bas. Burton dit pourtant avoir deux 
fois sectionné avec les ongles le cordon dans l’utérus. 


Enfant mort (Observation de Burton, t. I, p. 233), 


En 1739, je fus appelé pour une femme qui était en travail depuis 
un temps assez considérable. Tout s’annonca de facon & donner une 
bonne espérance; mais lorsque la téte de lenfant eut passé V orifice 
de la matrice, elle n’avanga plus, quoique les douleurs de la mere 
fussent fortes. On m’appela alors. Je trouvai la téte A son aise; je 
portai le doigt plus avant, et je découvris que le cou était serré par 
le cordon ombilical; en conséquence, j’entrelacai cette partie du 
cordon qui s’étendait depuis le cou de l'enfant jusqu’au placenta, 
dans mes deux doigts les plus voisins du pouce, et avec celui-ci je la 
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rompis. Alors je retirai la main. La premiére douleur de la mére fit 
sortir l'enfant sans aucune difficulté, et aussitdt, selon ma pratique 
ordinaire, j’allai chercher l’arriére-faix. 


Briéveté du cordon (Burton, t. 1, Observation x1, p. 231). 


En 1744, je fus appelé pour une femme qui était en travail depuis 
trente heures, je la trouvai d’abord aussi bien qu'on pouvait le sou- 
haiter, d’apres ce que j’appris; et la téte de l’enfant s’avanga pen- 
dant quelque temps. Mais ensuite elle s’arréta pendant plusieurs 
heures sans faire le moindre chemin. J’examinai et je trouvai la téte 
parfaitement libre, puisque ma main pouvait tourner tout autour 
delle. Yexaminai ensuite le cou, craignant que le cordon ne fit 
entortillé autour de lui ; mais il n’en était rien. Je conclus que l’en- 
fant était arrété aux épaules ; je fus bientot détrompé en introduisant 
ma main; car je trouvai l’orifice de la matrice bien distendu, et les 
épaules de l'enfant parfaitement 4 leur aise. Jimaginai enfin que le 
cordon ombilical était trop court : cette conjecture se trouva vraic, 
le cordon était tendu et attaché au placenta qui adhérait fortement a 
la matrice : je le rompis, alors l’enfant sortit et immédiatement apres 
je tirai l’arriere-faix. Le cordon n’avait pas plus de dix pouces de 
longueur, il était fort dur en quelques endroits et noweux, comme on 
dit communément. Depuis, j’ai encore fait deux autres observations 
semblables, avec cette différence que les cordons étaient un peu plus 
petits. 


On comprend que, pour avoir des chances de sauver l’enfant, 
il faut qu’il soit expulsé ou extrait immédiatement apres celle 
section. 

M. Moreau a recommandé, dans le but de modérer ’hémor- 
rhagie par le bout foetal, de contondre la surface de section. 
Peu voulait méme qu’on fit préalablement deux ligatures. 

La crainte de Peu est exagérée; comme en pareil cas il est 
ordinairement nécessaire d’aller vite, on peut couper le cordon 
et attendre, pour le lier, !’extraction de l’enfant. L’hémorrhagie ne 
dépassera guére les limites de celles qu’on aurait besoin de provo- 
quer pour ranimer l’enfant qui vient au monde congestionne. 

Dans la présentation pelvienne, on peut étre obligé de couper 
le cordon, engagé sous le siége de l'enfant. 


CHANTREUIL. 
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Disposition vicicuse du cordon ombilical dans un cas @accouchement par 
Veatrémité pelvienne. — Influence de la brieveté réelle ow relative du 
cordon sur U accouchement. 


Un cas de ce genre s’est présenté récemment & la clinique d’ac- 
couchement de la Faculté. L’enfant se présentait par l’extrémité pel- 
vienne; une anse du cordon s’était engagée entre les cuisses, de telle 
sorte que l’enfant était comme a cheval sur ce cordon fortement tendu 
et comprimé. M. Depaul s’est haté, des qu'il s’est apercu de cette 
disposition anomale, de couper le cordon. L’accouchement a été du 
reste assez facile et s'est terminé assez rapidement apres quelques 


douleurs aidées par quelques tractions, 


Quant au précepte de dérouler les circulaires, ce n’est pas aux 
cas de briéveté qu’on peut l’appliquer. Cette opération ne peut 
guére s’exécuter que lorsqu’il y a entortillement sans tension du 
cordon, c’est-a-dire sans briéveté. Si pourtant la portion com- 
prise entre l’ombilic et les circulaires ne participait pas a la 
tension, on aurait quelques chances de pouvoir exécuter cette 
mancuvre. 

Certains auteurs, attribuant au retrait de la téte une grande 
part dans l’inefficacité des douleurs, ont conseillé de s’y opposer 
avec les doigts introduits soit dans le vagin en arriére, soit dans 
le reclum, comme I’a fait Peu dans le cas que yoici : 


Observation de Peu. (Pratique des accouchements MCXCIV, 
pages de 432 a 435.) 


Ons. 1V. — La femme d’un marchand libraire, rapporte Peu, eut 
un accouchement ot elle souffrit longtemps avant que la téte de son 
enfant fut parvenue jusqu’au couronnement; les douleurs l’y appor- 
taient et quand elles étaient passées, elle s’en retournait en haut, 
puis elle revenait et se présentait presque & moitié passage pour en 
sortir. D’ailleurs elle était fort grosse et sa figure fort inégale, mais 
sa grosseur ni son inégalité ne m’auraient empéché d’en venir a 
bout, sans autre inconvénient du cordon que je ne pus discerner 
exactement qu’aprés l’écoulement des eaux, tant il était fortement 
tendu et comme aplati sur elle. L’ayant reconnu et yoyant que toutes 
les douleurs étaient infructueuses, que la malade déclinait par la 
perte de ses forces et qu’elle était préte d’entrer dans les convulsions, 
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je me trouvai assez embarrassé; j’aurais pu tirer l’enfant avec l’ins- 
trument, d’autant plus que j’avais des raisons pour ne pas douter 
qu'il ne fut déja mort ; mais comme il m’avait été impossible jusque- 
1 de détourner le cordon, j’avais tout sujet d’appréhender de le 
rompre dans l’effort de lopération et de jeter ainsi la mére dans la 
perte de sang. Enfin je m’avisai de prendre une voie qui me parut 
plus stire et plus douce tout ensemble : ce fut d’introduire les doigts 
dans l’anus de la malade le plus avant qu’il fit possible, qui me ser- 
virent au retour des douleurs a pousser la téte, a la faire descendre le 
plus bas que je pus, al’y arréter et ’empécher de remonter comme 
elle avait fait auparavant. Ainsi la tenant sujette et ayant l’autre main 
pour dégager le cordon au premier mouvement favorable, je pris le 
temps qu'une nouvelle douleur me donnait prise et ayant heureu- 
sement détourné de dessus la téte, j’achevai avec assez de facilité 
mon opération. ; 


Ce procédé a été ensuite vulgarisé par Smellie (1), dont il a 
gardé le nom. 

Il faut, dit cet auteur, profiter de la premiére douleur qui se 
présente, introduire un ou deux doigts dans le rectum avant 
qu’elle soit passée, et presser sur le front de l’enfant a la racine 
du nez, observant surtout de ne pas appuyer sur les yeux. Par 
cette compression, on assujettit la téte jusqu’a ce qu’il survienne 
une autre douleur qui la chasse plus loin en avant; pendant ce 
temps-la on pousse doucement et par degrés avec ses doigts, et 
on fait faire au front un autre demi-tour en haut. 


Voici les observations de Smellie (Théorie ct pratique des accou- 
chements. t. Il. — Recueil XIX, p. 387). 


OsservaTion I". —- En 41750, }je fus mandé au secours d’une 
dame au huitieme mois de sa grossesse, par sa sage-fernme, qui me 
dit que le travail avait été fort long; que pendant pres de deux heures 
la téte de l'enfant était redescendue jusqu’d Vorifice externe, mais 
qu'elle était toujours remontée apres chaque douleur, 

Voyant que la malade ne voulait point du tout me permettre de la 
toucher, je dis 4 la sage-femme d’introduire un ou deux doigts dans 
le rectum pendant une forte douleur, que la téte était descendue et 
d’appuyer sur le fiont a la racine du nez, pour contenir la téte dans 


(1) Smellie, t: 1%, p. 221. 
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cette disposition pendant quelques douleurs. Par cette méthode la 
malade se trouva bientot délivrée d’un enfant mort dont le cordon 
faisait quatre fois le tour de son col. 


Smellie dit (Ons. Il, page 390) « avoir puisé Vidée de cette ma- 
neeuvre dans le traité de M. Ould, 1742; il faut observer qu’il n’est 
bon de recourir 4 une telle pratique que dans le cas ot la téte est 
descendue assez bas sans continuer de dilater l’orifice externe ». 


Il est bon d’observer, ajoute cet auteur (Oss. IJ}), que quand l’ac- 
couchement est retardé par la brieveté ou par les circonvolutions du 
cordon, on ne commence a s’apercevoir que la téte remonte apres 
chaque douleur que quand elle est tout a fait descendue. 


Plusieurs autres accoucheurs, par exemple Cazeaux, ont 
aussi mis ce procédé en pratique. On peut lui reprocher d’aug- 
menter ou du moins de rendre plus constante la tension exa- 
gérée du cordon, et par conséquent d’exposer davantage a sa 
rupture, au décollement du placenta et a l’inversion de l’u- 
térus; enoutre, dans les cas d’entortillement du cordon, cette 
pratique tend a favoriser Je resserrement des circulaires, et 
comme, apres tout, ce moyen n’améne pas une trés-prompte 
expulsion de l’enfant, les accidents que nous signalons ont le 
temps de se produire, ce qui, bien entendu, ne signifie pas qu’ils 
soient destinés a se produire fatalement. 

La Motte et Roederer ont recommandé une manceuvre analogue. 
Ils veulent qu’on applique sur les deux cétés de la téte les doigts 
introduils dans le vagin. On comprend le peu de puissance que 
les doigts peuvent avoir, et l’infériorité de ce moyen relativement 
au forceps. 

Roederer ajoute qu'il est bon de faire déprimer l’utérus par la 
main d’un aide, ce qui peut en effet rendre des services. 

Lorsqu’enfin Vaccouchement parait ne pouvoir se terminer 
spontanément, ou marche avec une lenteur qui compromet les 
intéréts de la femme, et surtout lorsque les jours de l’enfant sont 
menacés, il faut pratiquer son extraction. Le choix du moyen 
n’est pas douteux. Sauf les cas ot, comme l’a observé Avon (1), la 
version se trouverait indiquée par une présentation vicieuse de 
Venfant, c’est au forceps qu’on doit avoir recours. 


(1) Avon, Stark’s, Arch. fiir die Geburtshilfe, Bd. U1. Section Il, ne 4. 
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Cependant, Boessel (cité par Guillemot) et Leroux ont proposé 
d’aller chercher les pieds, de couper ensuite le cordon, en le 
liant, si c’est possible, ou en le comprimant, et d’achever ensuite 
Pextraction. Nous ne croyons pas que cette méthode trouve 
aujourd’hui beaucoup de partisans. 

Nous ne nous arréterons pas aux conseils que donne Peu, 
nous ne les mentionnerons qu’a titre de curiosité historique. 

« Quand on est dans cette pénible conjoncture, le secret, aprés 
que les eaux se sont écoulées, est de faire en sorte, si l’on peut, 
de détacher le délivre de son assiette naturelle, afin que, tirant 
Yenfant en diligence, il le suive immédiatement. Mais s’il n’y a 
pas lieu de le détacher, que fera-t-on? Plutét que de s’exposer & 
Varracher en piéce ou a rompre le cordon dans sa racine, il fau- 
dra chercher les pieds de l’enfant, les amener en bas, les lier 
ensemble ou séparément, les remettre dans la matrice et faire 
tenir & quelqu’un la ligature par un bout. Ensuite tacher d’attirer 
le cordon et d’y faire deux ligatures a l’endroit le plus commode, 
laissant deux travers de doigt de distance entre elles pour l’y 
couper entiérement et tirer l’enfant au plus tot. Si les doigts ne 
suffisent pas pour prendre le cordon et y passer les liens destinés 
a ces ligatures, on se servira, pour les y porter avec plus 
d’adresse et de facilité, d’un petit crochet mousse, fenétré par le 
bout comme une aiguille, lequel aura huit pouces de long, ou 
environ, non compris le manche. Cette opération faite avec art, 
empéchant de part et d’autre la perte de sang inévitable sans cela, 
sauve la vie de la mére et de l’enfant. 


C’est dans les cas extrémes que le forceps est indiqué. Selon 
Guillemot, sur 1000 applications de cet instrument, on n’en 
trouve que 14 pratiquées dans des cas de briéveté. En re- 
vanche, ces cas sont loin de se terminer toujours d’une maniére 
favorable. 

Suivant Riecke (1), le tiers des enfants périt dans ces circon- 
stances. 

Il importe en pareil cas d’agir rapidement, parce que l’en- 
fant souffre et parce que, s'il y a des circulaires, il peut se faire 
que les cuillers de instrument les compriment (Tarnier). 


(1) Cité par Guillemot, loc. cit., p. 49. 
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Voici une observation dans laquelle la mére et |’enfant purent 
élre sauvés (citée par Guillemot, p. 46) : 


Observation du docteur Delpech. 


Smellie, dans les quatre observations qu’il rapporte sur cet acci- 
dent, ne se borna pastoujours 4 empécher la téte de remonter ou a 
la faire descendre avec le forceps, jusqu’a ce que, arrivée au coccyx, 
elle puisse étre retenue avec les doigts; quelquefois il en fit lex- 
traction complete; c'est cette dernitre conduite qu’on suit de nos 
jours, comme nous en voyons un exemple dans l’observation de Del- 
pelch : « Le 14 vendémiaire an XII, j’assistai chez moi, dit-il, une 
inconnue dgée de vingt ans, d’une taille assez avantageuse; robuste 
et bien conformée. Les douleurs de l’accouchement se déclarerent a 
sept heures du matin; Vorifice de la matrice était dilaté d’environ 
huit lignes, son contour était fort aminci, et les membranes acqué- 
raient une tension manifeste 4 chaque douleur; la téte de l'enfant 
occupait le détroit abdominal du bassin dans la-situation la plus na- 
turelle et tout annoneait un accouchement prompt et facile. A huit 
heures, les membranes se déchirerent et les eaux furent évacuées, 
Vorifice étant presque assez dilaté pour admettre la téte de l'enfant qui 
ne tarda pasa s’y engager et a franchir le détroit supérieur du bassin. 

» A neuf heures, la téte occupait excavation du bassin, la su- 
ture sagittale dirigée parailelement au diametre antéro-postérieur ; 
et les douleurs, qui s’ étaient ralenties quelques instants, prirent une 
nouvelle intensité et devinrent trés-fréquentes dans l’espace d’une 
heure; cependant la téte avancait de six 4 sept lignes durant chaque 
douleur, pour reculer d’autantj pendant Vintervalle, sans s’engager 
au détroit inférieur, quoiqu’elle y fat bien disposée. Je crus d’abord 
que l’élasticité du crine, d'une part, et l’action du muscle con- 
stricteur du yagin, de l'autre, étaient les seules causes de ce phéno- 
méne, et je pris patience; mais trois heures s’écoulérent encore, 
pendant lesquelles, elle n’eut, pour ainsi dire, qu'une seule douleur, 
les intervalles étant 4 peinefde quarante secondes, et les choses res- 
terent dans le méme état, 

» Je cherchai vainement l’ obstacle quirendait fies quatre heures 
du travail le plus opiniatre ; le détroit inférieur n’avait point de dif- 
formités ; la téte, d’ailleurs, n’y appuyait presque pas dans les pro- 
gres que lui communiquait chaque douleur ; le reste de lintérieur 
du bassin était également exempt d’embarras. Je ne pouvais pas plus 
accuser I’élasticité du périnée et la résistance prolongée des parties 
sexuelles; la téte en était bien plus éloignée, et ces parties n’avaient 
encore souffert aucune distension; le volume de le téte ne me pa- 
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raissait pas excessif ; il était libre dans l’excavation du bassin, et mes 
doigts circulaient autour sans difficulté; enfin, je n'étais pas fondé a 
soupconner le resserrement spasmodique de J orifice ou du col de la 
matrice ; j’en sentais le bord reliché aprés chaque douleur, et les 
épaules me paraissaient trop hautes pour croire que leur éloignement 
respectif, suite de quelque vice du thorax, ptt s’opposer aux progres 
de Paccouchement. J’étais peu persuadé que des circonvolutions du 
cordon ombilical autour du cou de l’enfant pussent produire un effet 
semblable; néanmoins je ne pouvais pas conclure autre chose des 
symptoémes que j’avais sous les yeux, et je fus frappé de la singu- 
liére analogie de ce cas avec deux autres dont j’avais lu l’histoire 
dans le recueil de La Motte. Jaurais bien voulu examiner le cou de 
Yenfant, mais mes doigts ne purent jamais y parvenir, attendu que 
la téte occupait toute excavation du bassin. 

» Cependant l’extréme violence des douleurs et le méconium que 
je reconnus sur mes doigts et qui me fit craindre la mort du foetus, 
me détermineérent 4 prendre un parti. Je me décidai A appliquer le 
forceps pour ajouter quelque chose 4 Vaction expultrice de l’utérus, 
et, profitant de trois douleurs qui se succédérent, je fis extraction de 
la téte. Je visitai aussitét le cou, et je reconnus en effet plusieurs cir- 
convolutions du cordon ombilical autour de {cette partie. J’essayai 
d’attirer le bout du cordon qui montait le long du dos, mais j’éprou- 
vai de la résistance ; je le trouvai plus facile du cété de l’abdomen, 
et, layant dégagé, je déroulai les circonvolutions que je comptai 
jusqu’a cing. Pendant ce temps-la, les contractions de la matrice 
chassaient le corps, qui était contraint de plier sur la partie posté- 
rieure par la résistance du cordon qui tenait encore le cou. 

» Lenfant n’était pas blessé par l’instrument, mais il parais- 
sait avoir souffert de cette ligature; il avait la face tres-rouge et 
fut pendant un quart-d’heure sans respiration. Je laissai couler envi- 
ron deux cuillerées de sang par le cordon, dont les pulsations étaient 
languissantes, et bientdt il donna les marques les plus évidentes d’une 


parfaite santé. 


Que enfant ait été expulsé spontanément ou qu’on ait été 
obligé de l’extraire, il importe de veiller 4 ce qu’on ne l’éloigne 
des parties maternelles que lorsque le cordon a été lié et coupé, 
car c’est 4 ce moment que la tension de cet organe offre le plus 
de dangers. 

Quant aux accidents produits par la briéveté, tels que décolle- 
ment du placenta, inversion de l’utérus, etc., nous sortirions de 
notre sujet en en exposant le traitement. Disons seulement qu’on 
devra s’assurer s’ils ne réclament pas de soins particuliers. 


V 


NOEUDS DU CORDON 


Les anciens accoucheurs divisaient les nceuds du cordon en 
vrais (nodi verr) et faux (nod? spurit), division qui se retrouve en- 
core dans les auteurs modernes. Nous laisserons ici de cdlé les 
faux noeuds qui ne méritent ce nom d’aucune facon. 


Fig. 10.— Noeud simple. (Cette figure et les sept suivantes sont tirées 
du mémoire de Read.) 


Les neeuds du cordon affectent des dispositions trés-diverses. 
On peut les diviser en neeuds simples et neuds compliqués, neuds 
uniques et noeuds multiples. 
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Neuds simples. On trouve dans la science un grand nombre 
d’exemples de ces neuds. (Voy. fig. 10.) 

Il est inutile d’insister sur leur apparence, c’est le nceud que 
tout le monde connait. 


Fig. 11. — Neeud double ou en huit de chiffre. 


Neuds compliqués. La complication la plus simple est consti- 
tuée par le neeud en huit de chiffre ; le cordon, dans cette dispo- 
sition, passe 4 travers deux anses (voy. fig. 11). D’autres fois (4) 
les neuds offrent d’autres dispositions, représentées dans les 
figures 12, 13, 14, 15 et 16, relatives aux cas célébres (2) de 
Baudelocque et de Leyman. 

Neuds multiples. On trouve non-seulement des exemples de 


(1) Preuss. med. Zeit, 1834. Heyfelder. 
(2) Cité par Read, Knots on the wmbilical cord. (the American Journal, 1861). 
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deux nauds distincts, mais méme de trois et de quatre neeuds 
sur le méme cordon. 

Ainsi Sandifort (Museum anatomicum, J, 71. Lugd. Batav., 
1793) décrit un cordon 4 deux neuds conservé dans le musée 
anatomique de Leyde. L’atlas de Maygrier (Nouv. dém. d’ac- 
couch., 1822) nous fournit (pl. XX, fig. 2) un bel exemple de 
cordon a deux neeuds accompagnés d’un certain nombre de faux 
nceuds dans les intervalles. De méme le cas de Coale (1), ete. 


Fig. 12. — Noeud de Baudelocque, tel qu'il a été trouvé A la naissance, 


West en a vu des exemples triples (British med. journal, 1857). 
Stein (cité par Kolschuetter), dans sa longue pratique, a vu 
parfois quatre noeuds, et chaque fois sur des cordons assez 
longs. ; 

Dans les accouchements gémellaires, lorsque les deux ju- 
meaux sont situés dans le méme euf, on a trouvé parfois les 


(1) Records Bost. Soc. méd. Imp., vol. Ill, p. 190. 
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deux cordons entrelacés de diverses maniéres ou noués soit sim- 
plement, soit d’une fagon compliquée, 


Ons. — M. William Newmann rapporte un de ces cas trés-intéres- 
sants dans l Edinburgh Monthly, juillet 4858. Dans ce cas, les enfants 
étaient contenus dans un sac formé par les membranes et naquirent 
4 un intervalle de deux heures et demie. Le premier vivait encore, 
le second était mort. 


Fig. 13. — Neeud de Baudelocque, tel qwil a di étre au moment de sa formation, 


A environ moitié route, entre l’ombilic et insertion placentaire du 
cordon ombilical, le cordon du premier enfant, qu’il était trés-facile 
de reconnaitre a la ligature qu’on avait faite sur lui, était enlacé en 
un seul noeud et passait au travers d’une circulaire formée par le 
cordon du second enfant, qui, en raison de l'étroitesse du noeud, était 
complétement étranglé (voyez fig. 47, p. 111). 

A lexception d’un peu d’amincissement a ce point, les cordons 
étaient en bon état. 

Les enfants étaient également 4 terme et bien nourris, de telle 
sorte qu’on ne pouvait supposer que la circulation 4 travers les cor- 
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dons avait été obstruée longtemps avant la mort. On mi/avait dit 
qu’avant mon arrivée la sage-femme avait déja exercé certaine 
traction sur le cordon du premier enfant, en le mettant au monde, 
d’oti je conclus que l’étranglement avait eu lieu 4 ce moment. La lon- 
gueur de ces cordons était d’environ 24 pouces chacun. 


Disposition curieuse de deux cordons formant entre eux un double neud, 
par M. Scete, chirurgien accoucheur de Gheluwe (1). 


Ktant appelé, dit l’auteur, le 4 septembre dernier, 4 cinq heures 
du matin, pour assister une femme en travail d’enfant, je me rends 
chez elle et l’on me dit que les eaux ont commencé a couler depuis 
une heure environ. La femme a des douleurs assez fortes et expul- 
sives ; procédant au toucher, je sens d’abord en arriére et dans le 
vagin, un pied, et plus haut en avant, a travers le corps utérin bien 
dilaté, une téte. Dans Ja certitude ot j’étais 4 peu pres que ces parties 
devaient appartenir 4 deux corps différents, je me détermine a cou- 
cher la patiente en travers de son lit, les membres fléchis et appuyés 
sur deux chaises, et 4 tirer sur le pied qui se présente, pour faire 
descendre d’abord enfant qui y correspond. Au bout de douze a 
quinze minutes, l’enfant descend, et les manceuvres étant faites, 
dailleurs, suivant les regles de lart, il nait vivant, sans accident 
quelconque. A peine ai-je lié et coupé le cordon ombilical, que la 
femme accuse de nouvelles et fortes douleurs ; je palpe abdomen et 
sens que l’utérus renferme un second enfant. En touchant, je ren- 
contre, dans le vagin, un paquet de cordons ombilicaux, puis un 
bras également descendu dans le vagin, et plus haut la téte. Bien 
que ne sentant pas de pulsations dans les diverses anses de cordon, 
jaugurai qu’ils devaient aussi bien appartenir a l'enfant a naitre 
qu’a celui déja né; et, prévoyant que, par suite de la compression 
de son cordon ombilical, celui-ci devait étre en danger, je me dis- 
posais 4 faire chercher mon forceps, que je n’avais pas pres de moi, 
vu que je n’étais qu’a quelque distance de ma demeure, quand, au 
bout d’une dizaine de minutes, l'enfant naquit par les seuls efforts de 
la nature. 

Aussitot apres sa naissance et apres m’étre assuré qu’il était vivant, 
jai procédé 4 m’éclaircir sur cette situation des cordons ombilicaux. 

Ayant déployé ces cordons comme on fait pour désentortiller une 
corde, j'ai vu qu’ils avaient beaucoup de longueur, et qu’ils formaient 
entre eux et vers leur partie moyenne un neeud double parfaitement 


(1) Sete, Ann. de la Soc. médico-chirurgicale de Bruges et Revue méd.-chir. 
de Paris, 1854, t. XIf, p. 112. : 
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formé. Un quart d’heure plus tard, ayant fait la délivrance, je me 
suis assuré que le placenta était unique et rond, et d’un volume a 
peu pres double de l’ordinaire ; les cordons étaient implantés tous 
deux pres du centre, et seulement & 3 centimétres de distance l’un 
de l'autre ; ils avaient la méme longueur, un métre au moins; les 
enfants avaient aussi 4 peu pres le méme volume, un peu au-dessous 
de la moyenne. 

Ayant fait mes réflexions, je dis que la présentation simultanée de 
la téte et d’un pied s’explique par l’existence d’une poche membra- 
neuse unique pour les deux enfants. La nouure existant entre les 
deux cordons a été cause que, pendant la naissance du premier 
enfant, un de ces cordons a entrainé l’autre, et probablement aussi 
le bras qui était descendu 4 cété de la téte. 

Pour ce qui regarde le double neeud, je crois qu'il constitue une 
particularité excessivement rare dans ce genre, vu qu'il suppose 
nécessairement un concours de circonstances tres - difficiles a 
trouver réunies ; telles sont une longueur suffisante des cordons 
pour permettre aux enfants des mouvements et des circonvolutions 
presque incompréhensibles, et l’existence d'une poche membraneuse 
unique, circonstance que je n’ai bien conslatée que cette seule fois 
durant le cours d’une pratique de vingt ans. 

Cette chute du cordon, ainsi que la position du bras a cété de la 
téte, aurait pu devenir promptement fatale a l'enfant qui restait a 
naitre si la nature n’avait pas suffi & sa besogne, d’autant plus que 
ces nouures et cette multiplicité d’anses qui pendaient dans le vagin, 
se prétaient encore mieux 4 la compression qu'une anse unique. 

Il est 4 supposer aussi que, dans les cas de cette espéce oti les 
deux cordons sont implantés dans le méme placenta, l’omission d’une 
seconde ligature sur le cordon coupé pourrait devenir promptement 
facheuse pour l'enfant intra-utérin, attendu qu’il doit y avoir beau- 
coup d’anastomoses entre les vaisseaux placentaires des deux cordons. 
Nous conseillons done d’y avoir recours. (Ann. de la Soc. médico- 
chirurgicale de Bruges.) 


Sammhammer (1) (Osiander, Handbuch der Enthindungskunst. 
Vol I, p. 307) trouve deux cordons enlacés absolument a la 
maniére des nattes de cheveux. 

Nous avons déja dit que les nowuds du cordon coincidaient 
fréquemment avec les circulaires. 

Siége. — On trouve les neuds sur toute la longueur du cor- 


(1) Rust’s Magazin, vol. 19, cahier 1. 
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don indistinctement, mais plutdt a son tiers moyen qu’au tiers 
placentaire ou au tiers fovlal. 

Cependant on ena trouvé a une distance trés-minime du pla- 
centa ou de l’ombilic. Dans le 2° cas de Read (loc. cit.), le 
nud était tellement pres de lombilic qu’on fut obligé de le 
défaire pour pouvoir pratiquer la ligature. Le cas de Baude- 
locque neveu, cité par Passot (Rev. méd.-chir. de Paris, 1849), 
et le 2° cas de Kolschuetter (these de Leipzig, 1833), sont des 
exemples de neuds voisins de l’ombilic; le 3° cas, de ce dernier 
auteur, est un exemple de nud voisin du placenta. 


Fig. 144. — Noeud de Lyman, tel qu'il a été trouvé a la naissance. 


fréquence. — Les neuds du cordon constituent un phéno- 
méne rare. Il est difficile de traduire cet adjectif en chiffres, car 
Jes statistiques des divers auteurs varient beaucoup. 


Fig. 15. --- Neeud de Leyman. Forme intermédiaire. 


Ainsi Carus en a yu 6 sur 169 accouchements; Kolschuetter 
en a vu 3 sur 300; Osiander en compte 1 sur 60. Sur 1327 
accouchements qui eurent lieu pendant sept ans & Dresde, 2 la 
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Clinique obstétricale, on observa seulement 45 neuds vrais, ce 
qui nous raméne a 1 pour 90. 

D’aprés Hecker, ils se présentent une fois sur 266, et d’aprés 
Elscesser (1) une fois sur 200 (en réalité, 25 fois sur 5060). 


lig. 17. — Neud de W. Newman. Neeud formé sur le cordon du premier enfant 
et dans la boucle duquel passe le cordon du second enfant. 


La statistique del’hdpital des Cliniques, 4 Paris, s’éloigne trés- 
notablement des précédentes. En effet, sur 6075 accouchements 
observés a cet hdpital, du4* janvier 1865 au 1° janvier 1875 
exclusivement, on ne trouve que 7 neeuds (6 simples, 1 double), 
soit environ 4 sur 1000 accouchements. 


ANATOMIE DES NOKUDS DU CORDON. 


Au point de tue dnatomique, les nwuds du cordon présentent 
une différence assez considérable, suivant qu’ils sont anciens 


(1) Med. Gorrespond. des wirtembergischen arlzl. Vereines,; 1851. 
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ou récents, et par conséquent suivant qu’ils se sont formés pen- 
dant la grossesse, ou au moment de l’expulsion du foetus. En 
effet, dans les premiers, les tissus ont été comprimés et sont 


Fig. 18, — Circulaires avec wn nosud ; figure tirée de Smellie. 


souvent atrophiés, tandis que dans le second cas aucune alté- 
ration organique n’a eu le temps de se produire. Les noeuds for- 
més pendant la grossesse sont plus fortement serrés, plus petits, 
plus difficiles 4 dénouer que ceux de l’accouchement. La gélatine 


= Me 


de Wharton est peu abondante, surtout dans les parties du 
cordon qui sont comprimées dans le neeud. C’est pourquoi le 
cordon quia été noué pendant la grossesse présente une dispo- 
sition singuliére qu’il suffit d’avoir vue une fois pour ne pas 
Youblier: une moitié de l’endroit noué est aplatie pendant que 
Yautre moitié correspondante conserve son aspect normal, 
puis brusquement c’est le contraire qui arrive. Si l’on défait un 
pareil neud, Vendroit ow il existait reste constamment re- 
connaissable , parce que, 4 cOté des changements dont nous 
venons de parler, existent un certain nombre de courbures qui 
ne disparaissent plus, et donnent aucordon un aspect tourmenté 
des plus caractéristiques. Enfin, de chaque cété du neeud, le 
cordon est légérement tuméfié, et, loin de tendre a se dénouer, 
il revient immédiatement a son premier état, toutes les fois qu’on 
a quelque peu desserré. Les nwuds de l’accouchement sont 
faciles 4 défaire et n’ont pas perdu de gélatine de Wharton; 
lorsqwils sont dénoués, le cordon reprend avec la plus grande 
facilité son apparence normale. 

Suivant Read (doc. cit.), les changements anatomiques des 
nceuds anciens seraient d’origine cadavérique. 

« Si nous prenors un cordon frais ayant qu'il soit refroidi et ait 
perdu son peu de vitalité, si nous le nouons aussi étroitement que 
possible et que nous l’abandonnions en cet état jusqu’a ce qu'il 
soit entitrement mort,... en peu de temps, quelques minutes 
seulement, nous remarquerons en dénouant le cordon, qu'il ne 
reprend plus sa forme cylindrique ordinaire, qu’il est aminci, 
aplati en forme de ruban et condensé, qu’il posséde une grande 
tendance a conserver la direction curviligne qu’il possédait étant 
noué. En d'autres termes, il est précisément dans l’état que le 
docteur Priestley (Méd. Times and Gazette, 1859) considére 
comme une preuve que le cordon est noué depuis un temps 
considérable. » 

Cette hypothése ne nous parait pas suffisamment justifiée. En 
effet, d’un cdté, la pression exercée d’une facon continue et pro- 
longée par le neeud sur les tissus qui ]¢ composent, explique 
trés-bien les dispositions anatomiques décrites ci-dessus, et, 
d’un autre cété, il nous reste a parler d’autres altérations 
qui, quoique moins fréquemment observées, existent cependant 
et sont inexplicables par I'hypothése de Read. Nous youlons 
parler des altérations des vaisseaux. 

CHANTREUIL.. ety 


— 414 — 


-‘Hyrtl a étudié consciencieusement ces faits dans son grand 
travail (Die Blut Gefoesse der menschlichen Nachgeburt, 1870) et 
dans un petit mémoire plus spécial (Denkschriften der kaiserli- 
chen Akademie, n° 29). 

Les vaisseaux da cordon sont tiraillés, comprimés dans |’épais- 
secur du nooud : dans certains cas (1) il est arrivé que la circula- 
tion était absolument impossible. Or, d’aprés les expériences 
deM. Tarnier (Dict. de méd. et de chir. prat., p. 4h6), ceci est un 
premier fait qu’il n’est possible d’obtenir experimentalement 
qu’en superposant trois neeuds trés-serrés. De plus, les vaisseaux 
présentent souvent aux environs du noeud des variations de 
calibre, qui sont trés-sensibles et paraissent persistantes. Cette 
sténose vasculaire peut étre due simplement a |’anémie de |’or- 
gane, mais si l’on en croit certains auteurs (voy. Chiari, Braun et 
Speth, Klinik der Gynek. und Geburtshilfe, Erlangen, 1852), elle 
pourrait avoir son origine dans un veritable travail irritatif des 
tuniques vasculaires. 

Quant aux portions du cordon situées en dehors des naeuds, il 
est facile de s’assurer que dans les neeuds récents, elles ne présen- 
tent aucune déviation de l’état normal. Dans les nceuds anciens, 
au contraire, on observe trés-fréquemment une différence trés- 
notable entre les portions situées en amont et en aval. 

Dansun cas observé par le docteur Lee (1), le cordon était com- 
p!étement atrophié dans l’espace qui séparail le neeud de l’ombilic. 

Ainsi donc, nous pouvons résumer en quelques mots les dif- 
férences anatomiques entre les nauds anciens et les neuds récents. 


Anciens. Recents. 

Disparition plus ou moins complete et Gélatine de Wharton 4 peu pres 
alternaute dela gélatine de Wharton. | intacte. 

Hourbure persistante du cordon aux Le cordon revient avec facilité a son 
endroits noués. éfat normal. 

Altération fréquente du calibre et Aucune altération vasculaire. 
peut-étre du tissu des vaisséaux. 

Changement fréquent dans la por- Aucun changement des portions du 
tion funiculaire non nouée. cordon en dehors du neud. 


Ce tableau ne s’applique naturellement qu’aux deux extré- 
mes: entre lesquels on trouve un grand nombre d’états inter- 
médiaires qui ne présentent que l’une owl’autre des dispositions 


(1) Lee, Mid., p. 124. 
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ei-dessus, mais qui néanmoins rentrent aisement ee Pune’ ou 
Vautre de ces catégories. 


ETIOLOGIE. — MODE DE FORMATION. 


Nous abordons ici un des points les plus discutés de la ques- 
tion qui nous occupe. Nous étudierons d’abord les conditions gé- 
nérales qui semblent influer sur la formation des neuds ; et en 
second lieu, le mécanisme d’aprés lequel il se sont produits. 

Les conditions qui favorisent la production des nceuds sont ¢ 

4° La longueur du cordon; 

2° L’abondance du liquide amniotique ; 

3° Les mouvements de la mére; 

h° Les mouvements (exagérés) de |’enfant. 

4° Longueur du cordon. — Régle générale, les nceuds se trou- 
vent sur descordons d’une longueur au-dessus de la moyenne, 
et ils sont d’autant plus compliqués et d’autant plus mullipliés 
que la longueur est plus considérable. 

Ainsi, dans un des cas de Read (/oc. ezt.), le cordon avait 
33 pouces (6™, 89 ); dans le second, 54 pouces (1™, 45). Dans le 
cas de Baudelocque, le cordon était long de 36 pouces (0™ ,97). 

Cependant il est arrivé de rencontrer des cordons trés-courts 
porteurs de un ou plusieurs nwuds. Par exemple, le cas de 
W. Collyns (Provincial med. Journal, 1842), ot le cordon long de 
6 pouces (0™,16) portait deux neeuds.Le foetus était presque en 
contact avee le placenta. Dans le cas de Weets (Ann. de la Soc. 
méd.-chir. de Bruges, 1842), le cordon nové n’avait que 14 pou- 
ces (0™ 355). 

2° Abondunce des eau de Uamnios. ~Comme nous verrons plus 
loin, les neuds se formant par suite des mouvements du foetus 
dans la cavilé utérine, il est facile de concevoir que lesdits mou- 
vements seront d’autant plus faciles que la quantité de liquide 
amniotique sera plus considérable. Si l’on parcourt les auteurs 
classiques, on voit que généralement ils admettent cette in- 
fluence (Negele et Grenser, Scanzoni, elc.), mais si l’on étudie 
les observations elles-mémes, on remarque que l’on passé d’or- 
dinaire sous silence ce qui a rapport aux eaux de l’amnios. Nous 
citerons cependant comme exception le cas de Gutermann relaté 
plus bas. 
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Mouvements de la mére. —Cette cause a été invoquée par un 
certain nombre d’auteurs, quoiqu’on ignore la facon dont 
elle agit. 

Ainsi Gutermann a décrit un nceud double formé d’une facon 
particuliére. La mére, aprés une chute violente, sentit le mou- 
vement de l’enfant diminuer peu a peu; a la suite d’une chute 
nouvelle, elle le sentit cesser enti¢rement. Elle perdit une grande 
quantité d’eau quelque temps avant l’accouchement, une ¢res- 
grande quantité pendant le travail méme. L’enfant naquit pu- 
tréfié. Le cordon long de 20 pouces (0™,540) était trés-gréle et 
portait un nceud compliqué. 

Mouvements exagérés de l’enfant. — Cette influence est trop évi- 
dente pour que nous nous y arrétions. 

Mode de formation. — Mauriceau considérait comme impossible 
d’expliquer la formation du noeud compliqué dont il nous a 
donné la relation. Sans s’expliquer bien nettement a ce sujet, il 
admet que le neeud était di a une disposition premiére. » 

Montgomery (1) s’exprime ainsi : « La formation d’un neud 
unique, comme on l’appelle généralement, n’est pas difficile a 
concevoir, mais il en est un trés-curieux dont j’ai été témoin deux 
fois: il est si compliqué, il faut pour l’imiter une telle dextérité, 
que je désespére de comprendre comment il a été possible qu’il 
se forme dans l’utérus. » 

Cette opinion est partagée par un certain nombre d’auteurs, 
Schneider (2) pense que les neeuds ne peuvent pas se produire 
par Jes mouvements du fcetus, mais qu’ils sont préexistants. Il 
s’appuie sur ce que l’enfant est tellement serré par les parois 
utérines qu’il lui est impossible de se livrer 4 des mouvements 
d’une certaine importance, surtout & des mouvements aussi 
compliqués que ceux qu’exige la formation d’un neud (3). 

Cette opinion n’est pas généralement admise. 

Mais si les nosuds ne préexistent par, comment se forment-ils? 
On admet aujourd hui la division suivante : 

Les noeuds formés pendant la grossesse, anciens, 

Les neeuds formés pendant le trayail, récents. 


(1) Signs and symptoms of pregnancy. 

(2) N. Zeitschrift fur Geburtskunde, IV, 1840. 

(3) Hannay (Lond. med. Gaz., vol. 27) et Heyfelder (Preuss. med. Zeitung, 
1834) repétent la méme chose. 


° 
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Neuds anciens. — Ils sont dus au passage du foetus a travers 
une anse flottante du cordon ou un circulaire convenablement 
disposés. 

Le fait se produira le plus facilement au commencement de 
la grossesse lorsque le foetus flotte encore librement au milieu 
de la cavité amniotique, c’est-a-dire entre la neuviéme et la 
douziéme semaine. 

Read a fait les objections suivantes 4 ce mécanisme : 

« En effet, dit-il, que faut-il pour qu’il y ait formation de 
neeud ? 

» 4° Qu'il y ait une boucle du cordon. 

» 2° Que le foetus passe au travers. 

» Or, aussi longtemps que le foetus reste suspendu dans 
Vutérus, ou jusqu’au moment ou le cordon sera assez long 
pour permettre au foetus de repousser les parois de la matrice, 
il est impossible que la boucle se fasse. Et s’il se forme une 
boucle, en vertu du poids du cordon, elle tombera au fond de 
Putérus, et y restera. De plus, si le cordon se déplace, en vertu 
de sa structure molle, il ne pourra conserver la forme d’une 
boucle ouverte, ses deux portions seront plus ou moins accolées. 
Enfin les mouvements du foetus sont extrémement lents. » 

Mais la lenteur des mouvements du foetus n’empéche pas de 
comprendre la possibilité de son passage a travers les deux 
portions du cordon qui forment une anse. S’ils étaient ra- 
pides, on ne comprendrait pas du tout qu’il puisse séparer les 
deux parties plus ou moins agglutinées du cordon. Mais si 
la téte, par exemple, rencontre l’anse dont il s’agit, et qu’elle 
s’avance progressivement et lentement dans une certaine direction, 
on concoit aisément que les deux parties de l’anse tombent 
chacune d’un cété, tout aussi bien du reste que l’on concoit que, 
dans la majorité des cas, l’anse tombe entiérement d’un cété et 
que le nceud se trouve ainsi évité. 

Du reste, ainsi que nous l’avons dit au début, on admet gé- 
néralement que le fetus peut passer a travers un des circu- 
Jaires, ce qui conduit tout aussi bien A la formation d’un neud. 

Le mécanisme que nous venons d’exposer est celui qui est 
admis par la plupart des auteurs, Scanzoni, Negelé, etc. 

Quel que soit le mécanisme (anse on circulaire), il est évident 
que le neeud ne peut se parfaire qu’au dela de l’une des extré- 
mités foetales, téle ou pieds. En outre, plus le foetus sera petit, 


— 18 — 


moins la grossesse sera avancée au moment de la formation’ du 
nud, plus celui-ci pourra étre rapproché de l’ombilic. D’ot cette 
conclusion importante, que |’endroit ou siége le neeud peut, en 
quelque sorte, nous indiquer l’époque a laquelle il s'est formé. 
Les neuds qui sont a proximité de ’ombilic sont probablement 
plus anciens que ceux qui se rapprochent davantage du: pla- 
centa. Il faut cependant remarquer que, vu la surface glissante 
du cordon et la fagon probablement assez lache dont sont faits 
les nwuds a leur début, il n’y a rien d’extraordinaire & ce quwils 
glissent dans l’une ou l’autre direction. 

Le neeud une fois formé, il peut s’en former un second de. la 
méme facon et l’on aura ainsi deux et méme trois nceuds super- 
posés, qui peuvent par conséquent étre de dates trés-différentes. 
. Il parait difficile de comprendre la formation de neuds compli- 
qués pareils 4 ceux dont nous donnons les dessins. Cependant si 
Yon a soin de les dissocier par la pensée, on verra qu’a !’origine 
ils ne présentent rien qui soit incompréhensible, Il est inutile 
d’entrer dans des détails qui nous entrainerajent trop loin. Dans 
son, volumineux mémoire, Read s’est ingénié a trouver la solu- 
tion de ces problémes un peu extra-médicaux; on y treunens 
toutes les solutions désirables. 

.IL.en est de méme pour les neeuds des jumeaux. 


“ Neuds récents, — L’enfant passe a travers une anse de cordon 
étalée circulairement sur le segment inférieur de la matrice, ou 
a travers un de ses propres Circulaires. 

‘S’il y a plusieurs anses superposées (comme les cordes de ma- 
rine) ou s’il existe plusieurs circulaires, le nceud sera compliqué 
double, triple, etc. 

Dans tous les cas, le nceud sera unique et se formera au-dessus 
de l’extrémité foetale supérieure (téte ou siége), ce qui nous donne 
une distinction de plus entre les nceuds récents et les nawuds 
anciens. Toutes les fois qu’un cordon portera plusieurs neuds, 
l'un d’entre eux au plus sera de date récente, les autres seront 
anciens. 

‘ Hyrtl (loc, cit.) fait observer qu’il n’est pas indifférent que le 
foetus passe d’une facon ou d’une autre par rapport a l’anse du 
cordon: cette remarque est aussi applicable au mécanisme des 
nouds anciens. Il faut absolument que lextrémité foetale du 
cordon passe ‘au-dessous, puis au-dessus de la- portion placen- 
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taire. Il est facile, au moyen d’un bout de corde, de constater 
Pexactitude de cette remarque : nous n’insistons pas. 

On concoit facilement qu'il est plus rare que le noeud se fasse 
aux dépens des circulaires eux-mémes du foetus, cependant il 
est arrivé A des accoucheurs de compléter artificiellement des 
neeuds en relachant des circulaires pendant le travail. 

En résumé, au point de vue de leur formation, on peut: 
diviser les nceuds en: ; chsh 


Anciens, Mécanisme identique. Nowveaua. 
Peuyent étre multiples. Sont toujours uniques. 
Peuvent exister en un point quelcon- Sont toujours situés au-dessus de 
que du cordon. j Vextrémité opposée a la présenta- 
tion, 
SYMPTOMATOLOGIE. 


Les neuds ducordon ne donnent lieu & aucun phénoméne ca- 
ractéristique et passent le plus souvent tout a fait inapergus jus- 
qu’au moment ou on les constate par la vue. C’est a peine si 
dans les meilleures conditions il est permis, non de reconnaitre 
leur existence, mais de la soupconner a |’affaiblissement plus ou 
moins rapide des mouvements du fostus, 4 des maladies éprouvées 
par la femme, & l’arrét du développement de son ulérus. Voici 
quelques exemples ot ces phénomeénes ont é1é signalés. Il est 
superfilu de dire combien ils sont peu caractéristiques. 

Le premier est emprunté a Louise Bourgeois: « J’accouchai, 
il y a trois ou quatre ans, dit-elle, une honnéte femme, laquelle 
duparavant de se coucher, avait eu des coliques étranges et avait 
trouvé son enfant fort faible deux jours avant que d’accoucher. 
Ce qui était le nombril se trouva noué au droit nud tenant a 
Yenfant et a Varriére-faix, et le neeud tout aplati et serré ‘et 
Venfant fort pers (violet). » 


Le célebre Gutermann (1) trouva ces vaisseaux (vaisseaux ombi- 
licaux) bouchés par un neeud double et serré, qui ne put étre défait 
qu’avec lenteur et prudence, et il en conjectura, avec raison, que 
sa premiere formation avait été indiquée par la diminution des mou- 
yements du foetus, et que cette diminution ayant augmenté ensuite 


ib 


_ (1) Neud du cordon (Morgagni, t. VII, p. 416 et 417). ety 
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de plus en plus, c’était une preuve que la constriction du noeud 
était trés-forte, lorsqu’enfin la femme ne sentit plus absolument 
aucun de ces mouvements, 


Depuis cette époque nous ne sommes guére plus avancés. C’est 
4 peine, si dans les meilleures conditions, il est permis non de 
reconnaitre, mais de soupconner la présence de nawuds du cor- 
don. 


Enfant mort-né par suite dun neud du cordon, par M. W. Sankey, 
de Douvres (Obstetrical Transactions, vol. lll, p. 413). 


M™ M..., dgée de quarante-trois ans, 4 sa sixieme grossesse sentit 
remuer vers le milieu de janvier 1861. Trois ou quatre semaines 
apres, les mouvements faiblirent, et elle s’apercut qu'elle ne gros- 
sissait plus. Dans la nuit du 2 avril, elle fut prise de tremblement, 
syncope, vomissements, la vue faiblit, et le lait se mit 4 couler plus 
ou moins jusqu’é son accouchement, qui eut lieu le 24 avril, a 
trois heures de |’apres-midi. 

Le foetus n’était pas putréfié, mais la téte était ramollie. En pro- 
cédant 4 la ligature du cordon, je trouvai vers le milieu de sa lon- 
gueur un noeud, qui me parut avoir causé la mort. Ce neeud, qui fut 
présenté a la Société, était simple et pas trop serré. 


EFFETS DES NQEUDS DU CORDON. — PRONOSTIC. 


Les opinions des auteurs sur les dangers des neeuds du cordon 
ne sont pas concordantes; tandis que les uns regardent cette dis- 
position comme innocente, les autres pensent qu’elle peut étre 
funeste a l’enfant, 

J.-L. Baudelocque n’admet pas comme ses devanciers qu’un 
noeud du cordon puisse se serrer au point d’interrompre le cours 
du sang de la mére a l’enfant. Il a toujours trouvé développés 
et aussi vigoureux que de coutume, les enfants dont le cordon 
présentait un ou plusieurs neuds. I] a mémerencontré un cordon 
ayant un triple nceud sur le méme point. Ce triple noeud est 
représenté dans les figures 12 et 13; il était serré, et cependant 
enfant se portait trés-bien et pesait au moins sept livres. 

M. Baudelocque neveu possédait, en 1842, ce neud, conservé 
dans l’alcool, et, aprés l’avoir examiné attentivement, il avait 
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peine & concevoir, dit-il, qu’un autre neud puisse compro- 
mettre la vie du foetus. Ilrapporte dans la Revue médicale (sep- 
tembre 1842) trois observations de nceuds du cordon, qu’ila 
été 4 méme de recueillir. Deux de ces nceuds étaient doubles, et 
avaient laissé surle cordon, dans le point ot ils se trouvaient, 
une dépression profonde, un véritable sillon. L’autre était sim- 
ple et peu serré; les trois enfants naquirent vivants. 

MM. les docteurs Barrier et Fonteret, cités par Passot, ont 
vu tous les deux un cas ot cette disposition du cordon n’avait point 
compromis la vie de l’enfant. 

D’aprés les faits précédents, les neeuds, soit simples, soit 
doubles, soit multiples du cordon, n’entrainent pas la mort du 
foetus. . 

Cazeaux (1) s’exprime ainsi : « Ilsne peuvent jamais étre assez 
» serrés pendant la grossesse pour compromettre Ja vie de |’en- 
» fant. Mais on comprend que, pendant le travail, le cordon, rac- 
» courci par des circulaires autour du tronc, peut se trouver 
» tiraillé. Les noeuds pourront alors étre serrés assez pour in- 
» tercepter complétement la circulation. Si le travail se pro- 
» longe, la mort du foetus en sera la conséquence. » 

Lafaye (2) dit : « Quant aux neuds du cordon, on a été 
» conduit plutét par le raisonnement que par les faits, lorsqu’a 
» exemple de Riolan on les a admis comme Cause de |’atrophie 
» et de la mort du foetus. » 

Nous partageons l’avis de Lafaye, en ce sens qu’il faut sur- 
tout des faits pour éclairer la question. Nous rapporterons donc 
quelques observations. 

Dans les unes |’enfant est né vivant, dans les autres il est mort 
4 une époque variable. 


Cas de Smellie. (T. Il, p. 393.) 


Oss. I"*.—En1744, on vint me prier d’aller au secours d’une femme 
qui se croyait en travail d’ enfant, quoiqu elle ne fit encore que vers la fin 
du huitieme mois de sa grossesse, mais!’ événement fit voir qu’elle n’ était 
tourmentée qued’une colique intestinale qui cessa par le moyen d’un la- 
vement. Environ quinze jours aprés, on me mandaune seconde fois, et 
pour lorsjetrouvailesmembranesrompues ; les eaux étaient d’unecou~ 


(1) Tratté, etc., p. 189. 
(2) These inaugurale, 1843. 
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leur brunatre et répandaient une trés-mauvaise odeur, L’accouche- 
ment fut tres-long, et l'enfant, lorsqu’il fut né, parut tout livide ; 
l’épiderme s’enlevait aisément par tout son corps, le bas-yentre était 
tout tuméfié, et le cordon ombilical gonflé et livide, long denviron 
deux pieds et demi ou trois pieds, avec un nceud fort serré dans son 
milieu. 


Trois cas de C. Waters. (American Journal of the medical sciences, 
2° série, vol. X, 1845, page 358.) 


4°* cas. —6 septembre 1841. J’assistais M™° ***, troisieme ou qua- 
trieme grossesse. Travail naturel et tranquille. Volumineux enfant 
femelle. Le cordon était lié par un neud a environ un pied de l’om- 
bilic et'la boucle était aussi serrée que possible sans interrompre la 
eirculation. Mere et enfant bien portants. 4 

2° cas, — 24 novembre 4843. Deuxieme grossesse. Le cordon 
entourait étroitement le cou du foetus, je le fis passer par dessus la 
téte avant la fin de la délivrance. Le cordon était long et présentait 
un neud. Mere et enfant bien portants, mais au moment de l’accou- 
chement, le noeud était tellement serré que les pulsations du cordon 
étaient tres-faibles, enfant ne faisait aucun effort pour respirer. En 
coupant le cordon et en appliquant un stimulant, les pulsafions de- 
vinrent plus fortes, leufant respira. Fille. “ 

3° cas. — 13 juin 1845. Mere d’une nombreuse famille. Cordon 
enroulé autour du cou, je lenleve avant la fin de l’aceouchement. Le 
cordon avait environ deux pieds neuf pouces de long et présentait un 
neeud trés-serré, mais pas assez toutefois pour interrompre la circula- 
tion. ll était situé & environ deux pouces et demi de l’ombilic, Fille 
bien portante, La mére va bien, 


Deux cas de Read (loc. cit.). 


1°* cas. — Dans un cas de ma propre pratique, M™ S..., troisieme 
grossesse, 24 avril 1860, je trouvai un neeud unique sur le cordon, 
environ au milieu de sa longueur. L’enfant, garcon bien déyeloppé, 
était plein de santé et de vigueur. Le cordon étail noué trés-fortement 
dans deux directions. Sur la droite, voie exceptionnelle, depuis l’om- 
hilic jusqu’au noeud, et sur la gauche, direction la plus fréquente, 
depuis ce point jusqu’au placenta, La longueur entitre du cordon 
était un peu moindre que 28 pouces, dépassant la longueur de 
Yenfant de 6 pouces seulement. 
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2° cas, — Dans un autre cas, qui survint trois semaines apras: le 
précédent (13 mai), le cordon avait 33 pouces de long, et le neeud, 
qui fut d’abord remarqué, était liche et entourait la cheville gauche ; 
il était noué plus loin vers lombilic, de telle sorte que lorsqu’il eut 
été serré par Ja tension exercée en délivrant la mére, il était si pres 
de l’ombilic qu'il fut impossible de faire la ligature sans le denouer. 
(était aussi un neeud unique. 


Voici cependant une observation d’asphyxie intra-utérine d’un 
enfant 4 terme, ot la mort est attribuée 4 deux nceuds séparés du 
cordon ombilical : 


Cas de Passot (Revue médico-chir. de Paris, 18€9, t. V, p. 370, - 


Le 20 mars dernier, je fus appelé chez M™ Belon, rue de 
VHopital, 27, pour l’assister pendant son travail. Quand j’arrivai 
auprés d’elle, elle me dit que, depuis quarante-huit heures, elle 
avait sentiles mouvements de,son enfant se ralentir de plus en 
plus, au point que, depuis vingt-qnatre heures, il ne bougeait 
plus du tout, et cependant, ajouta-t-elle, elle n’avait commis 
aucune imprudence. En appliquant une oreille sur les parois du 
du ventre, et en les déprimant, il me fut impossible d’entendre 
les bruits du cceur de l’enfant. La dilatation marcha vite, |’en- 
fant se présenta par le sommet, en premiére position, et comme 
Ms Belon en était & son troisitme accouchement, la téte fran- 
chit facilement l’anneau vulvaire qui n’offrait qu’une faible résis- 
tance. Les prévisions de la pauvre mére n’étaient que trop fon- 
dées. En effet, son enfant était né mort, et je m’apercus bientét 
de Vinutilité de mes efforts pour le ranimer. Son volume était 
ordinaire, ses chairs déja flétries et ses membres dans un état 
complet de résolution. Au bout de quelques minutes, la déli- 
vrance se fit spontanément. Alors je vis sur le cordon, qui était ~ 
d’une longueur considérable (1 métre 10 centimetres), deux 
neeuds simples situés a peu pres, l’un a son tiers supérieur, |’autre 
4 son tiers inférieur. Ces deux nouds étaient tellement serrés 
qu’il était visible @ priori, qu’ils ayaient di interrompre la circu- 
lation placento-feetale. 

J’ai cherché a faire passer une injection fine dans la longueur 
de Ja veine ombilicale, mais l’injection s’est arrétée au niveau des 
neeads et n’a pu les franchir. En les défaisant, on remarquail a 
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Jeur place un sillon contourné, profond, aux limites duquel le 
cordon reprenait son volume; ils étaient sans adhérence. 

Il résulterait donc de ce fait exceptionnel que Jes nceuds du cor- 
don ombilical, contrairement 4 lopinion de Baudelocque peuvent 
se serrer avant le travail de l’enfantement, au point d’amener la 
mort du foetus. 


Cas de Comein (Ann. de la Soc. méd.-chirurg. de Bruges, t. V). 


Le 2h décembre 1842, Louis Clarebout, demeurant 4 Scenebeck, 
vint me chercher dans la matinée pour assister sa femme qui était 
en travail d’enfantement.Je me rendis chez luiet trouvai que l’accou- 
chement était peu avancé ; les premieres douleurs s’ étaient fait sentir 
la nuit et continuaient de tourmenter la femme de temps en temps, 
quoique le col se dilatat lentement. Je quittai la femme el revins 
dans l’apres-diner ; alors les contractions utérines ne se faisaient plus 
attendre. La femme était primipare, le col se dilaia toujours, mais 
lentement ; vers les cing heures du soir, la poche des eaux se rompit. 
Ayant touché immédiaiement la femme, je trouvai le sommet de la 
téte engagé au détroit supérieur; les contractions utérines furent 
assez fortes jusque vers les sept heures du soir, alors elles dimi- 
nuérent et finirent bientét par ne plus se faire sentir. La téte de l’en- 
fant était descendue dans l’excavation pelvienne, et le col était con- 
venablement dilaté ; j’administrai le seigle ergoté a deux reprises 
différentes ; il ne répondit aucunement 4 mon attente, la femme se 
découragea et se dit tres-fatiguée ; elle me supplia de la délivrer par 
guelque moyen que ce fut. Je lui proposai l'emploi du forceps, qui 
fut accepté avec plaisir. Les parties. se trouvant bien disposées, l’ap- 
plication fut des plus faciles, et les tractions, convenablement dirigées, 
finirent bientét par extraire la téte. L’enfant ne tarda pas a naitre ; 
mais, 4 mon grand étonnement, il ne montra aucun signe de vie ; 
tous les moyens mis en usage en pareille circonstance pour le rap- 
peler 4 la vie furent vainement employés, Il n’y avait aucun signe de 
putréfaction. La mere me disait que, depuis vingt-quatre heures, 
elle n’avait plus senti son enfant, quoique auparavant il fit remuant. 
Ayant pris le cordon en main pour l’examiner, il me présenta un 
neud étroitement serré vers le milieu de sa longueur. Le cordon avait 
sa longueur naturelle, dix-huit pouces, mais il faisait quelques cir- 
convolutions autour du cou de l’enfant, ce qui devait le raccourcir : 
lenfant aussi était extrémement maigre et chétif. Je crus devoir 
expliquer la mort de l'enfant par le nceud qui se trouvait dans le 
cordon. 

Ici la mort de l'enfant peut ¢tre attribuée & la lenteur du travail, 
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a l’administration de l’ergot de seigle, et ne parait pas devoir recon- 
naitre pour cause exclusive la présence du neeud. Il est vrai que 
auteur a pris soin d’ajouter que ce neeud était étroitement serré. 


Cas de A. Weets (Ann. de la Soc. méd.-chirurg. de Bruges, t. II). 


La femme Pierre G..., mére de quatre enfants, était en travail de 
son cinquiéme, la nuit du 30 mai 1841. Les commencements de I’ac- 
couchement furent réguliers, l'enfant présentait le sommet; apres 
que des contractions énergiques eurent poussé la téte dans l’exca- 
vation, le travail se ralentit, cessa, et la femme parut fatiguée. Aprés 
un temps assez long, et les moyens usités en pareil cas ayant été 
employés sans succes, l’accoucheur appliqua le forceps; les pre- 
mieres tractions, faites avec prudence, amenérent, a la grande sur- 
prise de l’opérateur, la téte séparée du tronc, et dans un état de 
décomposition avancée ; l’accoucheur chercha alors 4 pratiquer la 
version ; le développement énorme du ventre du foetus s’opposa a 
Vextraction ; il dégagea alors les bras en désespoir de cause, mais ils 
céderent et se détachérent du corps; on implanta, en derniere res- 
source, un crochet aigu dans le thorax du produit, et l’on amena 
enfin le tronc du foetus 4 terme, putréfié et le ventre énormément 
ballonné. Le cordon ombilical n’avait pas plus de quatre pouces, il 
était également dans un état de décomposition avancée, et présentait, 
vers le milieu de sa longueur, un neeud fortement serré, cause évi- 
dente et matérielle de la mort du foetus. 


Cas de Grieve (The Lond. und Edinb. monthly Journal, 1842). 


M™¢ X.,.. fut prise des douleurs de l’accouchement le 3 septem- 
bre 1841, trois semaines avant le terme normal de sa grossesse. 
En méme temps se produisit une légere hémorrhagie. Sous l'influence 
d’une dose d’opium, les douleurs et l’hémorrhagie disparurent et ne 
reparurent plus. Le 24 du méme mois elle me fit appeler. Je trouvai 
une présentation du sommet : les os du crane mobiles et chevauchant 
les uns sur les autres au niveau des sutures ; le cuir chevelu, mou et 
flasque. Les douleurs étant inefficaces, et la téte avangant peu, je 
donnai la dose habituelle d’ergot de seigle, qui produisit l’effet dé- 
siré. Le foetus fut expulsé trois quarts d’heure aprés l’adminis- 
tration de cette dose. Le foetus était en état de décomposition, et le 
cordon mou et gonflé portait vers le milieu un noeud assez complé- 
tement serré pour interrompre la circulation ombilicale. 
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Neuds du cordon (Socitté anatomique, t. XXVU, p. 176). 


M. Piogey montre le cordon d’un foetus mort-né provenant d'une 
mere primipare. Ce. cordon présente les particularités suivantes : 
Vers le milieu de son étendue, il existait un noeud gros comme une 
noix; au-dessous il était exsangue; tres-gonflé, au contraire, au- 
dessus. En dénouant le cordon, M. Piogey constata deux dépressions 
profondes au niveau de ce nud, et qui prouvaient bien que ce neeud 
existait depuis longtemps. En rapprochant cet état du cordon de la 
mort de l’enfant et de la promptitude de la délivrance, M. Piogey a 
tiré les conclusions suivantes : 

‘4° Le neeud existait depuis longtemps, mais une cause acciden- 
telle, peut-étre les mouvements de l'enfant, l’avait resserré dans les 
der niers temps et causé la mort par asphyxie ; 

' 2° Cette interruption dans la circulation du cordon a produit une 
stase de sang dans le placenta et déterminé Ja promptitude de la 
délivrance. 

“ M. Depaul croit que les conclusions de M. Piogey sont un peu 
exagérées, 

"4° Les nceuds né sant pas rares. On en rencontre plusieurs a la 
suite les uns des autres, ou méme superposés. Ces neeuds, généra- 
lement, n’interrompent pas la circulation. Rien ne prouve que le 
neud présenté par M. Piogey se soit assez serré pour déterminer 
une interruption complete. lla démontré lui-méme que, quatre jours 
apres les mouvements manifestés par le foetus, celui-ci existait 
encore ; 

2° Quant a la cause de l'accouchement prématuré ou rapide, attri- 
buée a l’interruption méme de la circulation du cordon, c’est 1a une 
erreur que les nombreux cas de procidence, qui surviennent sans 
précipitation de l’accouchement, ne permettent plus d'accréditer. 

Pour M. Depaul, la mort du foetus, dans ce cas, doit étre rapportée 
& une procidence probablement méconnue, et il ne croit la mort 
possible, 4 la suite d’un noeud formé dans le cordon, que lorsque 
celui-ci est trés-court, et qu’il y a des tiraillements continuels. 


i} 


Schroeder (loc. ett.) exprime une opinion conforme & celle de 
M. le professeur Depaul. Les neeuds causent rarement la mort 
du fastus, méme lorsqu’ils sont anciens. 

Quant aux neeuds récents, c’est-a-dire formés pendant l’ac- 
couchement, il n’est pas probable qu’ils puissent interrompre 
absolument la circulation dans les vaisseaux ombilicaux, puisque, 
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d’apreés les expériences de M. Tarnier, cette interruption ne se 
produit que lorsqu’il y a trois neeads trés-serrés, et qu’il ne peut 
se former, par le fait de l’accouchement, que des nceuds 
simples. 

En revanche, les neeuds anciens ont été accusés ae s jornutudve 
des désordres de nutrition du feetus. 

On a rapporté un certain nombre de cas ou, malgré la présence 
de neuds du cordon, l’enfant naquit vivant, mais malingre, 
chétif; on a méme avancé souvent que pendant le travail, les 
enfants porteurs de nceuds anciens, supportent mal les mille cir- 
constances de l’accouchement, et peuvent dans ces cas tomber 
en syncope et succomber, parce que [état général est trop 
mauyais. 

On concoit, il est vrai, que les nceuds du cordon soient la 
cause d’embarras circulatoires, mais avant d’aller plus loin, 
il faut atiendre des observations précises, exemptes de com- 
plications, qui nous permettent d’attribuer aux noeuds leur véri- 
table influence sur l’état du foetus. 

Méme remarque pour l’hypothése suivante. On s’est demandé 
si un obstacle circulatoire aussi puissant que les neeuds anciens ne 
serail pas la source d’affections graves du systéme circulatoire du 
foetus. «Une longueur excessive du cordon, des neuds, etc. forcent 
le ceur a développer plus de force et peuvent devenir une cause 
d’hypertrophie qui parait plus parliculierement affecter le ventri- 
cule droit. » Jacquemier (/oc. cit.), t. 1, p. 322. 

Les effets sur la mére sont nuls. Les désordres qui peu- 
vent se produire dans l’organisme maternel sont la suite de 
la mort du foetus et non pas du neeud lui-méme. Nous n’y insis- 
terons donc pas, et nous ne cilerons que comme curiosité l’opi- 
nion de Heyfelder (Med. Zeit. des artz. Ver. in Preussen, n° 17, 
1851), qui relate un cas de triple nouure du cordon. La mére 
souffrait de dyspnée qui, au moment de l’accouchement, devint 
extrémement intense. L’auteur attribue ces phénoménes aux 
neuds du cordon, sans s’expliquer davantage sur les raisons de 
celte singuliére hypothése. 


TRAITEMENT, 


Il n’existe pasde traitement des neuds du cordon. Un auteur 
anglais, le docteur Murray (Odst., transactions, XI), a présenté 
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a la Société obstétricale de Londres un cordon portant un 
noeud trés-régulier. Il desserra le neud pendant l’accouche- 
ment, et l’enfant naquit vivant. Cette observation unique est peu 
concluante, car il est infiniment probable que le nceud était , 
récent et par conséquent sans danger. 


VI 


DE LA TORSION 


Le cordon ombilical est, a ’état normal, tordu sur lui-méme. 
Le plus souvent, dit Negele (1), la spirale qu’il forme, considérée 
a partir de l’ombilic, se dirige de la face antérieure du cordon 
vers sa face latérale gauche, puis passe en arriére, de la a droite 
et ainsi de suite jusqu’au placenta (cordon tordu a gauche) ; plus 
rarement la spirale se dirige dans le sens opposé (cordon tordu a 
droite). Ce fait a été vérifié par Tarnier (2) et par Neugebauer (3). 
Sur cent cinquante cordons qu'il a examinés dans ce but, le pre- 
mier de ces auteurs a yu la spirale se diriger cent cing fois de 
droite a gauche, en passant par la face antérieure, et quarante- 
cing fois de gauche 4 droite. Sur cent soixante cordons, Neu- 
_ gebauer en a trouvé cent quatorze tordus 4 gauche et trente-neuf 
a droite. ) 

Quant a la cause de la torsion et au sens dans lequel elle se 
produit, les explications des auteurs ont beaucoup varié et nous 
n’en trouvons aucune qui soit complétement satisfaisante. 

C’est ainsi qu’on a attribué la formation des spirales aux mou- 
vements giratoires de ’embryon (Froedrich (4), Kilian (5). Tarnier 


(1) Traité de Vart des accouchements (Negele et Grenser), trad. Aubenas , 
1869, p. 58 

(2) Dict. méd. et chir. prat., t. IX, 1868, p. 445. 

(3) Morphologie der menschlichen Nabelschnur, Breslau, 1858, p. 57. 

(4) Froeedrich, De torsione et de disruptione funic. wmoil. Bonn, 1842. Cette 
thése nous a été obligeamment communiquée par M. le professeur Depaul, p. 17 
et seq. 

(5) Abhandlung der Berlin: Académ. der Wissenschaften 1836, cité par Froed- 
rich, loc. cit., p. 16. 
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fait observer que s’il en était ainsi, ces mouvements améneraient 
un enroulement simultané des artéres et de la veine. Or les deux 
artéres accolées tournent autour de la veine en décrivant des 
tours de spire, comme on peut s’en convaincre en regardant les 
magnifiques planches de Hyrtl (1). 

Selon Haller (2), la torsion arrive parce que les vaisseaux se 
développent plus rapidement que leur gaine. 

C’est au contraire, d’aprés Neugebauer, dans une différence de 
volume de ces mémes vaisseaux qu'il faut chercher l’origine de 
la torsion. La quantité de sang recue par la veine ombilicale étant 
plus forte que celle qui passe par les artéres, ses parois sont beau- 
coup plus distendues que celles de ces derniers vaisseaux. 
Comme elles ne jouissent que d’une élasticité assez faible, elles 
cédent 4 la pression et la veine tout entiére augmente de dia- 
metre. Mais il existe une adhérence étroite entre elle, les artéres 
et la gaine du cordon. Elle ne peut, par conséquent, se déve- 
lopper librement en tous sens, se tord sur son axe et imprime 
une déviation analogue aux autres éléments du cordon. 

Pour Simpson (3), le sang que contient la veine ne recoit pas 
d’impulsion du placenta; il circule done par le mouvement que 
lui imprime le battement des artéres. L’une des artéres iliaques 
primitives, la droite, est plus volumineuse que la gauche; elle 
parait continuer la direction de l’aorte, tandis que l’autre ne 
semble qu’une branche collatérale; comme Vartére iliaque droite, 
Partére ombilicale qui en nait est plus volumineuse et recoit plus 
de sang que l’artére ombilicale gauche. Cette condition est né- 
cessairement un obstacle au parallélisme des deux artéres. La 
droite se déviera, entrainant dans son mouvement l|’artére oppo- 
sée et la veine, Le mouvement se fera de droite & gauche en sup- 
posant que le foetus regarde l’ombilic. 

Le nombre de tours de spire est trés-variable; il est quelquefois 
d’une fraction de tour seulement; d’autres fois d’un, de deux, 
de trois tours. 

Kilian observa un cordon présentant dix-sept tours de spire et 
un autre tordu douze fois sur une longueur de 10 pouces. La tor- 
sion est parfois plus considérable encore. 


(1) Die blutgefdsse der Menschlichen Nachgeburt. Hyrtl. Wien, 1870. 
(2) Element. physiol. corporis hum. Venise, 1775. 
(3) Edinburgh, Médical journal, vol. V, 1859, p. 22. 
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Dans |’état actuel de la science, il est impossible de préciser 
le nombre de spires nécessaire pour nuire au fetus. Nous ne 
pouvons que rapporter les faits dans lesquels la torsion a été 
évidemment pathologique. 

C’est ainsi que Blume (1) trouva 33 spires sur un cordon de 
6 centimétres ; Dohrn 85 sur un foetus, au début da quatriéme 
mois ayant un cordon de 9 pouces, et Meckel 95 sur uncordon de 
4 pouces (Schreeder). 

Dans un cas cité par Dohrn (2), le cordon, de dix pouees de lon- 
gueur, était comprimé en deux endroits, entre la jambe et le 
tronc; c’est seulement a partir de Pendroit comprimé que l’on 
a constaté de nombreuses torsions. 

C’est dans ces cas de torsion extréme que la vie du fetus est 
menacée et la marche de la grossesse sérieusement compromise. 
Nous porterons particulierement notre attention sur eux. Nous 
étudierons l’aspect extérieur du cordon, l'état anatomique de ses 
éléments, les causes de cette torsion extréme, ses effets sur le 
foetus et surla mére. 

Aspect extérieur. — Le cordon présente l’aspect d’une corde 
qu’on aurait enroulée sur elle-méme aprés |’avoir fortement 
tendue (Ruysch). 

« Récemment un foetus est né mort avec les membranes, le 
chorion et ’amnios intacts; j’ai trouvé son cordon singuliére- 
ment tordu, comme nous voyons journellement une corde lors- 
que, apres l’avoir tendue et avoir fait tourner plusieurs fois sur 
elle-méme une de ses extrémités, les deux bouts sont ramenés 
Yun vers l’autre (3). » 

On observe parfois la torsion du cordon compliquée d’un cir- 
culaire comme dans l’observation II de d’Outrepont (4). 

Tantét les spires existent sur toute la longueur du cordon, 
tantét sur une partie seulement, quelquefois méme en un ou 
deux points; presque toujours au voisinage del’ombilic, beaucoup 


(1) Zur casuistik der Torsion und Umschlingungen der Nabelschnur. de 
D. L. Marburg, 1869, cité par Schréder. 

(2) Dohrn, Mon., t. XVIII, p. 147 et Xx1, p. 96. 

(3) Observat. anat. medic. chirurg. Amstelodami. 1737. Cité par Fredrich, 
loc: Cit... pr 412. 

(4) D’Outrepont et Ritgen, Neue Zeitschrift fur Geb., cité par Fredrich, loc. 
Cttrs P. tae 
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plus rarement a l’extrémité placentaire. On peut les rencontrer 
aux deux extrémités en méme temps sila torsion est prononcée. 
Elle ne disparait pas toujours d’elle-méme aprés la naissance : 
quand on déroule artificiellement le cordon, il reprend bien 
vite son état primitif, si on laisse libre une de ses extrémités. 
Les portions qui étaient en contact l’une avec l’autre et qui se 
comprimaient réciproquement, portent une empreinte ou méme 
un sillon qui disparait trés-difficilement. 


Fig. 19. — Torsion du cordon, d’aprés Blume, cité par Schroeder (1). 
Figure due a Vobligeance de M. G. Masson, éditeur. 


Apres leur section, les cordons faiblement tordus se compor- 
tent tout autrement; la portion qui adhere au placenta se dé- 
roule immédiatement et devient rectiligne. 

La gélatine de Wharton est rare ou méme absente au niveau 
du point tordu au maximum. 

Le calibre des vaisseaux est rétréci; leurs parois sont trés-rap- 
prochées. Lorsque les vaisseaux sont encore perméables, une 
injection liquide doit étre poussée avec une assez grande force 
pour franchir Vobstacle. On congoit d’aprés cela jusqu’a quel 
point la circulation foetale est génée pendant la vie. 

Les causes de la torsion physiologique du cordon agissent 
aussi dans les cas pathologiques. Alors leur mode d’action est 
exagéré; une longueur considérable du cordon, une trop grande 
quantité de liquide amniotique, des mouvements exagérés 
du foetus, peuvent amener la torsion. Cette derniére cause est 


(1) Schroeder, Traité daccouchements, traduit par le docteur Charpentier. 
Paris, 1875. 
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souvent en jeu lorsqu’un accident arrive a la mére, au dire de 
Noeegerath qui a observé trois fois la torsion du cordon a la suite 
d’une chute violente de la mére. 

Pour Breit (1), la torsion extréme ne peut se produire que s'il 
y a peu ou point de gélatine de Wharton, et cet auteur se fonde 
sur 3 cas qui lui sont personnels; mais il ya lieu de se demander 
si le désordre anatomique en question était Ja cause ou simple- 
ment l’effet de la torsion. Enfin, dans certains cas, le cordon 
était comprimé par un membre ou une région quelconque du 
corps au point ov il s’est tordu plus tard. 

Dans un cas, chez une pluripare qui avait été soumise plu- 
sieurs fois 4 ?accouchement prématuré & cause de l’étroitesse 
du bassin, il y eut au septiéme mois avortement d’un fetus pa- 
raissant dgé de quatre mois. Le cordon, de 10 pouces de longueur, 
était comprimé en deux endroits entre la jambe et le tronc ; 
c’ était seulement a partir de l’endroit comprimé que 1’on con- 
statait de nombreuses torsions. 

A quelle époque de lagrossesse survient la torsion du cordon? 
Pour répondre a cette question, nous nous servirons de la ‘sta- 
tistique de Dohrn portant sur 64 observations. 

Cet auteur a noté le phénomene en question : 


Chez A3 foe TIGL cencetoay a asteersorns slectregstehete is 3 mois 
ee teh OE eam ei te ee Ae A 
Te ee bane ena aes Pee 5 
ee Re ee en TS 6 
ary Rr a aa eRe Foe ce ee ee 7 
et Sea eee ee he ee 8 


Il résulte de ce tableau, que la torsion du cordon ne se ren- 
contre pas dans les deux premiers mois de la grossesse. Elle se 
produit souvent du troisiéme au septiéme mois de la gestation ; 
encore faut-il remarquer que le début de la torsion est impos- 
sible & préciser. Quoi qu’il en soit, une fois la torsion extréme 
produite, la grossesse ne va pas jusqu’a terme. 


(1) Griesinger’s, Archiv., H. 6, et 7, 1849. 


— 134 — 


FREQUENCE, 

Nous ne trouvons pas 4 cet égard de chiffre absolu. Nous 
nous contenterons de dire que la torsion moyenne en portant 
sur toute la longueur du cordon est fréquente, tandis que la tor- 
sion extréme et localisée, conduisant a la sténose, est heureu- 
sement rare. 

D’aprés les observations de Hecker (1), la torsion du cordon 
parait plus fréquente chez les multipares que chez les primi- 
pares, ce qui pourrait tenir 4 la plus grande ampleur de la cavité 
utérine qui favorise Jes mouvements du fetus. 


BFFETS DE LA TORSION DU CORDON OMBILICALs 


Nous étudierons les effets de la torsion : 1° sur le foetus, 2° sur 
la mére. 

1° Lffets sur le fetus. — Lorsque la torsion est peu prononcée, 
elle n’a pas @influence sur le foetus. Il est expulsé 4 terme; si au 
contraire elle est extréme, nous savons qu’elle peut amener l’atro- 
phie du cordon, la diminution de calibre, et méme l’oblitération 
des vaisseaux ombilicaux. 

Par suite de l’obstacle apporté a la circulation foetale, les 
échanges constants qui se font entre le sang de la mére et celui 
de Venfant diminuent. La nutrition de ce dernier souffre, et il 
succombe d’autant plus rapidement que la sténose est plus pro- 
noncée. La mort du foetus arrive souvent pendant la premiére 
moitié de la grossesse. Nous citerons a l’appui de cette proposi- 
tion plusieurs observations. (Voyez le tableau page suivante.) 

Quelle est la fréquence de l’oblitération des vaisseaux dans la 
torsion pathologique? 

Sur 85 cas rassemblés par Dohrn, on ne trouve que 17 obser- 
vations dans lesquelles il soit question de l'état des vaisseaux 
ombilicaux. Sur ces 47 faits, 15 fois les vaisseaux étaient per- 
méables 4 une sonde fine ou a une injection; une fois, l’oblité- 
ration qui semblait compléte ‘put étre levée par la détorsion; 
une fois cette oblitération était absolue. 


(1) Hecker, Klin. d. Geb., t. I, p. 27. 


= Aes 


* EPO * 
No NOMS QUE ETAT OBSERVATIONS. 


dordre. | des observateurs. |,, de 
7 ; l'accouchement. du foetus. 


4 Kilian. 5° mois. Mort. 

2. Id. 4® mois. Td Une autre observation 
absolument identique est 
due au méme auteur. 

3. D’Outrepont. de mois. | © Id. 

4. Id. Fe mois. Id. Lésions placentaires ac- 
compagnant  Tenroule- 
ment. Mort 8 jours avant 
Vexpulsion. 

o. Id. Id. Id. 

6. Peera! ? Td. _ Mort remontant a huit 
jours. 

7. Maire we mois. Id. Mort remontant a huit 
jours (Soc. obst. @ Edim- 
bourg, 12 avril 1865). 

8. Elsasser. Are moitié de Id. Cordon long de 16 pou- 


ces ef gros comme le petit 
doigt (V. Med. Corresp. 
Wurtemb. Aerzte., n° 29, 
1851, analyse in Schmidt's 
Jahrb., t. LUXXUI, p. 76. 


la grossesse. 


9 Janssens. 2 Id. Journal. de méd. chir. 
pharm. de Bruxelles, an. 
in Gas. méd. de Paris, 
1862, p. 602. 

10. Meckel, 2° moitié de Id. Mitller’s Archiv., t. Il, 
la grossesse. 1850. 

5 Dohrn. 7* mois. Td. Monats. f. Geb., t. XVIII, 
p. 147, 


La veine est plus souvent rétrécie que !es artéres, et elle perd 
généralement la moilié de son calibre (Dohrn, Monatschrift fir 
Geburtsk, t. XVII, p. 150). 

Lorsque la torsion est extréme, les lésions sont encore plus 
graves et la rupture du cordon peut en étre Ja conséquence. 
Le foetus devient libre dans la cavité amniotique, d’ou il est ex- 
pulsé quelque temps apres |’accident. Nous citerons un exemple 
de rupture par torsion observé par Hirsch dans un cas de gros- 
sesse gémellaire. L’un des foetus était a terme et vivait ; l’autre 
avait l’apparence d’un foetus de six mois et avait succombé dans 
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la cavité utérine par le fait d’une torsion du cordon qui avait 
été jusqu’a produire une rupture de cette tige (1). 

La rupture se produit assez souvent du coté de l’ombilic; il 
est probable qu’un certain nombre de cas décrits par les auteurs 
comme des faits d’absence de cordon ne sont autres que des 
ruptures par torsion de la tige ombilicale dans le voisinage du 
nombril cuen ce point méme. 

2° Effets sur la mere. — La torsion n’a pas d’effet direct sur la 
mére. En effet, la mort du foetus s’étant produite lentement, les 
rapports qui existent entre l’ceuf et l’utérus se suppriment gra- 
duellement et la circulation du placenta est moins active; dés 
lors, l’avortement ou l’accouchement prématuré ne sont pas ac- 
compagnés de symptomes aussi graves que s’ils étaient survenus 
soudainement. L’hémorrhagie,*par exemple, sera moins abon- 
dante. (D’Outrepont, obs. I, pas dhémorrh. dans l’avortement. ) 


TORSION DANS LA GROSSESSE GEMELLAIRE, 


Tl existe dans la science un certam nombre de cas de gros- 
sesse gémellaire dans lesquels les cordons tordus des jumeaux 
étaient réunis et comme tressés ensemble. Non-seulement il se 
produit facilement des hémorrhagies par suite du tiraillement 
exercé sur le placenta, mais la libre expulsion du foetus est sé- 
rieusement entravée, et l’on est obligé, pour terminer l’accouche- 
ment, de détordre les cordons. 

Nous rapporterons une série @’observations ayant trait & des 
_ faits de ce genre. 

« Jumeaux de 7 mois putréfiés, ayant ’un et l'autre les mémes 
membranes et le méme placenta. Cordons tordus en forme de 
neud tout prés du placenta, puis de 1a enroulés plusieurs fois, 
Yun autour de l’autre, minces, adhérents, et dénués de gélatine 
de Wharton. (2). » 

Oss. 11. de Sammhammer (3). — Cet auteur a vu le cordon 
du premier des deux jumeaux, (la mére étant morte d’hémor- 
rhagie par insertion vicieuse du placenta) enroulé et comme 


(1) Monatsch. fiir Geb. p. 333, t. XXVI. 

(2) Stein des aeltern nachge lassene geb. Wahrnemungen, harausgegeben von 
stein d. Tiingen, Marburg, 1807, ne 144, p, 313. 

(3) Russ Magazin, vol. XIX; cahier 1, 
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tressé avec l’autre qui était procident hors du vagin, au point 
qa’aprés l’avoir coupé il dut le dérouler six fois. 

Tiedemann, (1) a communiqué un cas semblable. Les deux 
cordons extraordinairement emmélés étaient procidents, etl’ac- 
couchement était terminé aprés que le premier efit été coupé 
non sans grand danger d’hémorrhagie pour l’enfant. 

Ostander (2) rapporte une observation analogue, 

Memeyer (3) décrit une torsion inextricable entre les cor- 
dons de jumeaux de quatre mois insérés & un placenta unique, 
Gravure et description, 


PRONOSTIC. 


Nous allons examiner dans quelles conditions il peut varier ; 
Peu sérieux pour la mére, il est souvent grave pour l enfant. 

La torsion, avons-nous dit, porte, ou sur toute Ja longueur du 
cordon, ou sur un ou plusieurs points isolés. Quand Ja torsion 
est répartie sur tout le cordon, les effets sur les vaisseaux om- 
bilicaux sont peu marqués, 4 moins qu’il n’y ait un grand nom- 
bre de tours de spires. 

Le plus souvent les cas de mort sont survenus par torsion lo- 
cale et en général du troisiéme au septieme mois de la grossesse, 
les foetus succombaient, et lV’avortement se produisait une ou 
plusieurs semaines plus tard. 

Pour donner une plus grande précision 4 cette étude, il faudrait 
déterminer le nombre de tours de spire nécessaires pour : 

1° Géner seulement la circulation ; 

2° L’interrompre tout a fait; 

3° Rompre le cordon. 

Cette recherche pourrait étre tentée expérimentalement sur 
des cordons récemment expulsés; par l’extrémité fixe, on pous- 
serait une injection en donnant au liquide une tension égale a 
celle du sang dans les vaisseaux. L’extrémité libre serait tordue 
graduellement jusqu’a ce quel’on efit obtenu l’effet désiré; une 
telle expérience ne pourrait d’ailleurs donner que des résultats 


1) Sicbola’s, Lucina vol. Ill., cahier 1 et 2. p, 19. 

2) Handbuch der Entbindungs H. Tubingue, 1718, vol. I, 1" partie, p. 307. 
(3) Zeitschr, fiir Geburtshilfe und pract, medic., 1 vol., 1" sect., p. 189, 

Halle, 1828, 
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peu précis. Dans les conditions ordinaires, ]a structure du cor- 
don, son volume, Ja longueur intéressée par la torsion, in- 
fluent, comme nous |’avons déja dit, sur la circulation et la ré- 
sistance, 


Observations déja mentionnées dans le tableau. 


Oss. (Kilian), — S.F., agée de vingt-quatre ans, pale et amaigrie, 
réglée 4 quinze ans. Menstruation réguliere pendant quelques années. 
Plus tard, elle devint chlorotique; le sang menstruel palit et diminua 
de quantité; les retours cessérent d’étre périodiques et des circon- 
stances presque insignifiantes, un rapprochement sexuel, par exem- 
ple, suffisaient pour exagérer les troubles. . 

Du mois de novembre de l'année 1843 au mois de février 1844, 
elle aurait cessé, par suite de l’absence de son amant, tous rapports 
sexuels. Rien pendant ce temps n’avait pu lui faire soupconner une 
grossesse. A partir de février (post coitum frequentissimum), elle eut 
des troubles nerveux accompagnés parfois de vomissements et cessa 
d’étre réglée. En mai, elle sentit distinctement les mouvements de 
lenfant et quatre semaines apres elle fut prise de vives douleurs ab- 
dominales, et, soupconnant que son enfant était mort, elle se pré- 
senta a la Clinique. Le foetus, en effet, ne donnait pas signe de vie. 
Vers le soir, 3juillet, elle se plaignait de douleurs lombaires, qui, au 
bout de peu de temps, diminuerent, puis reparurent le matin du 
sixiéme jour avec plus d’intensité. L’utérus s’élevait jusqu’a l’ombi- 
lic; la portion vaginale du col utérin était longue de plusieurs 
lignes ; l’orifice encore fermé; les parties feetales adjacentes 4 peine 
visibles ; les douleurs étaient spasmodiques. Aussi le docteur Klein, 
appelé, prescrivit une infusion de racine d’ipécacuanha avec de l’eau 
d’amandes améres, 

7 juillet, sept heures du matin. — Rupture des membranes 
et écoulement des eaux; présentation du siége; foetus mort-né 
de 5 mois, long de 12 pouces, bien constitué; rien d’anormal dans 
le placenta. Le cordon avait 22 pouces, était gréle, presque dénué 
de gélatine de Wharton, tordu trois fois & gauche et si forte- 
ment quil ne put se dérouler spontanément. Lorsgu’on Jeut 
déroulé artificiellement, etabandonné a lui-méme par une extrémité, 
il reprit sa forme primitive. Les parties du cordon pressant l’une 
sur l’autre portaient une empreinte et un sillon. La lumieére de la 
_veine, d'une demi-ligne de diamétre, était perméable sur toute la 
longueur du cordon. On ne put y injecter de liquide qu’en employant 
une certaine force, parce que les parois des veines, contigués & tous 
les points de la torsion, rendaient difficile le passage du liquide. 
L’une des arteres avait une demi-ligne de diamétre; dans l’autre, 


— 139 — 


une soie assez mince put étre introduite; toutes deux étaient libres 
ou perméables. 


Ons. — Une femme au quatrieme mois de la grossesse, malade 
d'une laryngite, fut recue 4 VPhépital de Bonn. Presque guérie, au 
bout de dix jours, elle fut prise de douleurs dans larégion lombaire. 
A lexploration, le médecin trouvant le vagin tuméfié et lorifice 
utérin dilaté, fit transporter immédiatement cette femme 4 la Cli- 
nique obstétricale. Aussitd{ apres son arrivée : rupture de la poche; 
écoulement des eaux; présentation des pieds; accouchement sans 
accident. 

Le foetus avait dix pouces de long, le cordon était gréle, et & l’ex- 
trémité foetale il était tordu & gauche douze fois sur une longueur de 
dix pouces. Les vaisseaux ombilicaux étaient dans la méme condi- 
tion que dans le cas décrit plus haut. 


Oss. — Kilian conserve en outre dans son musée deux autres 
exemples de torsion du cordon. L’un des foetus, né avec l’ceuf intact, 
d’une longueur de dix pouces, possede un cordon douze fois tordu 
a gauche. Le cordon de l’autre foetus est dix-sept fois enroulé de 
droite & gauche autour de son axe (torsion occupant toute la longueur 
du cordon). Les spires ne sont pas si serrées que dans les cas décrits 
plus haut. 


Oss. (d’Outrepont). + Foetus de trois mois; il avait un cordon de 
15 pouces, si fortement tordu qu’il ressemblait 4 une corde enroulée 
sur elle-méme. Il y avait commencement de formation du placenta. 
Pas dhémorrhagie pendant Uavortement. La grossesse avait été jus- 
que-la réguliére ; on n’avait rien observé qui put nuire ala mere ou 
au foetus. 

Il ne fut pas possible de déterminer exactement combien de temps 
avant l’accouchement était mort le foetus. 


Oss. — Un autre foetus, long de 8 pouces et demi, présentait les 
apparences d’une nutrition tout 4 fait insuffisante ; cordon long de 
4h pouces et tordu; placenta dur et épais. La femme assura que sa 
grossesse remontait 4 vingt semaines au moins, ce qui montre que 
le foetus fut expulsé assez longtemps apres étre mort. Il fut difficile de 
déterminer sila mort avait été causée par les désordres du placenta 
ou par la torsion du cordon. D’Outrepont croit que la mort fut due 
4 la torsion du cordon, car il dit qu’il a vu plusieurs fois des pla- 


(1) Neue Zeitschrift fiir Gehurtskunde, herausgeg. von Busch, dOutrepont et 
Ritgen. Bd. VI, Heft I, n.34,L 40 et seq. Mit Abbildungen. 
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centas ainsi altérés, mais jamais un cordon tordu de cette fagon sur 
un foetus vivant. 


Ons. — Le foetus mis au jour avec les membranes intactes vers 
la fin du quatrisme mois de la grossesse, était long de 8 pouces. Le 
cordon, long de 13 pouces, était non-seulement tordu, mais encore 
enroulé autour du trone foetal. Rien d’anormal dans les membranes 
ni dans le placenta. La grossesse avait été réguliere jusqu’a l’accou- 
chement. Il ne fut pas possible de déterminer si Je foetus était resté 
mort longtemps dans l’utérus ou non, 


Torsion du cordon (Gazette hebdomadaire). 


Primipare. — Vingt ans. —{Enfant mort. — Dureté du cordon tordu 
trés-fortement et un grand nombre de fois. — Enfant mort depuis huit 
jours environ. 


Oss. — Le cordon a 50 centimétres. — A partir de l’ombilic, les 
6 premiers centimetres présentent six tours trés-marqués; le cordon 
ressemble a une colonne torse 4 torsade tres-accentuée. Les 15 cen- 
timétres suivants présentent neuf tours de spire. A partir de ce point 
le cordon parait se séparer en deux portions enroulées l'une autour 
de l'autre, comme les deux brins d’une corde, pendant une Jongueur 
de 9 centimetres. A partir de ce point, le cordon devient cylindrique. 
(V. Germain.) = 
Mort du fetus par torsion du cordon. (Séance du 12 avril 1865.) 

(Edinburgh medical Journal, 1865, t. Il, p. 386.) 


Le secrétaire présente la relation, fournie par le docteur Moir, d’un 
cas ou la mort du foetus eut lieu par suite de la torsion du cordon. 
La patiente accoucha environ vers le septieme mois de sa grossesse. 

Jusque-la tous les mouvements avaient été trés-faibles, et n’avaient 
plus été percus une semaine avant la naissance. Le foetus, de petit 
volume, présentait une grosse hernie ombilicale et un vice de con- 
formation des mains, la droite n’avait que quatre doigts, la gauche 
cing, mais l’un d’eux était presque amputé, Le cordon était long en 
proportion du volume du foetus, et lorsque le placenta fut suspendu 
de maniére a soutenir l'enfant, celui-ci se mit A tourner rapidement, 
montrant ainsi la violence de la torsion. Cette torsion du corden n’é- 
tait pas continue, comme cela arrive généralement, mais elle existait 
avec des intervalles de un'a deux pouces sur la longueur. Entre ces points 
la gélatine de Wharton était présente comme dans les cas naturels; 
tout le cordon présentait ainsi une apparence moniliforme. Dans le 
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placenta on trouva plusieurs nodules de sang extravasé depuis long- 
temps; ces nodules indiquaient un état morbide de l’organe. 


Torsion du cordon. (Médecin allemand dont le nom n’est pas indiqué. 
Analyse de Garnier.) 


Oss.— Une femme de vingt-trois ans, délicate, enceinte de six mois et 
demi, tombe de voiture 4 la fin de janvier ; trois jours aprés, les mou- 
vements du foetus diminuent{graduellement et cessent tout 4 coup. Au 
commencement de mars, elle avorte dun fetus en putréfaction trés- 
avancée. Le cordon était tordu a ses deux extrémités, de droite 4 gauche 
en partant de Vinsertion foetale, complétement obturé et d’un vo- 
lume moindre. 


De la torsion du cordon ombilical et de la sténose vasculaire qui en 
résulte, par R. Dourn. (Monats., t. XVIII, p. 147.) 


Une femme qui avait eu des couches heureuses, cesse de voir ses 
regles au milieu de décembre 1859. Fin juin 1860, elle ne sent plus 
les mouvements du fcetus et elle attribue ce fait 4 une frayeur. 
Depuis ce moment, le ventre et lesseins diminuent de volume sans 
trouble de I’ état général. Enfin, le 12 décembre, on constateles pré- 
ludes de l’accouchement. L’utérus est dur et aplati, les contractions 
sont faibles et lon voit naitre, sans traces de sang ni de liquide am- 
niotique, un foetus féminin avec présentation pelvienne. 

Le foetus est macéré et racorni, les membres maigres, l’épiderme 
ridé, couvert d’une matiere brunatre. Les os du crane se déplacent 
facilement; les orbites sont vides, la machoire inférieure est divisée 
en deux portions, le thorax et l’abdomen aplatis. Le foetus ne parait 
pas avoir dépassé le septieme mois de son développement. Longueur, 
treize pouces; largeur des épaules, trois; des hanches, deux; diamétre 
antéro-postérieur de la téte, deux pouces et demi; diamétre transverse 
un trois quarts; diaméetre oblique, trois. Poids, une livre. Le cordon 
présente une épaisseur moyenne, dix-huit pouces de long, contourné 
vingt-huit fois de droite 4 gauche et fortement rétréci dans une 
étendue de trois pouces vers l’extrémité foetale. Cette partie rétrécie 
ne présente qu'un tour de spire. Tous les vaisseaux du cordon sont 
perméables. La veine ombilicale, dans la partie sténosée, présente 
un diamétre d’une demi-ligne, un peu au-dessus le diamétre est de 
quatre lignes et demie et dans le reste du cordon quatre lignes. Le 
diamétre de l’artere ombilicale gauche est de deux lignes, tandis qu’il 
est & peine d’une demi-ligne dans la partie sténosée: 
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L’artere ombilicale droite a dans toute sa longueur un diametre 
d’environ deux lignes. Le rétrécissement vasculaire ne peut pas étre 
constaté a l'intérieur de l’abdomen. Les parois des vaisseaux sont 
partout normales; dans la portion sténosée, elles sont en rapport 
direct avec la gaine du cordon; la gélatine de Wharton fait complé- 
tement défaut a cet endroit. 

Le placenta a quatre pouces de long, trois et demi de large; sa 
plus grande épaisseur au centre est de un pouce et demi; le tissu 
placentaire est dense, et les divisions des cotylédons a peine 
marquées. Les papilles examinées au microscope présentent peu de 
ramifications, sont larges et friables, remplies de gouttelettes grais- 
seuses et de granulations pigmentaires. Pas de noyaux apoplectiques, 
pas d’anomalie dans les organes du fvelus. 


Vil 


ANOMALIES DANS L'INSERTION DU CORDON * 


A. — DU COTE DE L’OKUF 


Dans l'état normal, le cordon et les vaisseaux ombilicaux con- 
tenus dans son épaisseur aboutissent en un point de la face in- 
terne du placenta. 

Il n’existe pas de lieu d’élection constant pour l’insertion. 
Tantot elle se fait au centre; c’est pour cela que beaucoup d’au- 
teurs l’ont prise pour type et ont décrit parmi les anomalies les 
insertions excentriques. 

Celles-ci sont pourtant bien plus fréquentes que l’insertion 
exactement centrale. Scanzoni a donc pu dire a juste titre que 
cette derniére rentrait dans l’exception. Quoi qu’il en soit, tant 
que le cordon et les vaisseaux se rendent exclusivement 4 la face 
interne du placenta, les choses sont dans leur état normal, 

Si, au contraire, le cordon est inséré sur le pourtour du pla- 
centa, on a affaire a l’insertion dite marginale. Il serait d’autant 
plus difficile de classer celle-ci dans les cas normaux, qu’il est 
bien rare que le déplacement de l’insertion soit un phénoméne 
isolé. Dans ce cas, en effet, les vaisseaux se dissocient, abou- 
tissent & des points différents de la circonférence placentaire, 
affectent, en un mot, cette disposition que l’ona fort justement 
appelée cordon en fourche (funis furcalis). 

A un degré un peu plus prononeé, linsertion du cordon cesse 
de se faire sur le placenta, elle a lieu sur les membranes de 
l’ceuf ; elle est vélamenteuse. 

Il existe done dans |’insertion du cordon une sorte d’échelle 
dont les degrés seraient disposés de la sorte : 


1° Insertion centrale ; 
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2° Insertion excentrique ; 
3° Insertion marginale; 
4° Insertion vélamenteuse. 


Les insertions centrale et excentrique représentent |’état 
normal. 

L’insertion marginale expose aux procidences quand elle a lieu 
sur la partie déclive du placenta ; elle favorise les hémorrhagies, 
parce qu’un léger tiraillement du cordon peut, assez rarement 
d’ailleurs, décoller le bord placentaire. De plus, |’insertion mar- 
ginale est une cause de délivrance difficile. Mais de toutes les 
anomalies la plus redoutable est l’insertion vélamenteuse : nous 
l’étudierons avec plus de détails. 


INSERTION VELAMENTEUSE. 


§ I. —- HisTORIQUE. 


Comme nous l’avons dit, lorsque le cordon, au lieu de s’insé- 
rer sur le placenta, se fixe sur les membranes de l’cuf elles- 
mémes, on se trouve en présence d’une ¢nsertion vélamenteuse. 

A Henri-Auguste Wrisberg revient l’honneur d’avoir le pre- 
mier décrit cette anomalie (1), sous le nom quelle porte encore 
aujourd’hui. Non-seulement cet éminent observateur y décrivit 
avec précision les caractéres anatomiques, mais encore il entre- 
vit et signala sa rareté et ses conséquences pratiques : « Mo- 
nendez primo essent obstetrices in trahendo fune que incaute 
ac in eodem abrumpendo felices, ne propter hune casum metuen- 
dum funiculum traherent ». 

I] justifie un peu plus loin ce conseil en disant qu’une violence 
exercée a contre-temps sur le cordon pourrait dans ce cas 
amener, par la rupture des membranes, une hémorrhagie rapi- 
dement mortelle pour le foetus (2). 

Cing ans plus tard, en 1778, Sandifort reprit la méme étude 
et ajouta quelques faits nouveaux a ceux de Wrisberg. II signale 
lui aussi la rareté de linsertion yélamenteuse : « Le cordon 


(1) Comméntat. de secundinar. humanar. varietate, sect. I, obs. lf. In Nov. 
comment. Societ. reg. scient. Gittingue, t. IV, 1773, p. 63 et suiy. 
(2) Loc. cit., p. 65. 
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s’attache trés-rarement, dit-il, sur les membranes & une grande 
distance du placenta. Un cas aussi notable mérite done l’atten- 
tion (1). Il n’y a rien d’extraordinaire A ce que, aprés une telle 
réflexion, il ait donné aux détails de son observation une préci- 
sion et une lucidité tout a fait remarquables. 

« Les membranes n’étaient rompues que dans le point qui, 
appliqué sur lorifice utérin, avait livré passage au liquide amnio- 
tigue et au foetus. Le cordon ne s’insérait en aucune facgon sur le 
placenta, mais il se terminait par l’extrémité dite placentaire 
aux membranes memes de l’weuf. Deux arteres, une veine compo- 
saient ce cordon. » 

Le travail de Wrisberg et celui de Sandifort sont, en réalité, 
les deux seules productions vraiment scientifiques que nous ait 
laissées sur ce sujet le xyui* siécle. Quelques auteurs ont bien 
mentionné avant eux des faits qui ressemblent un peu a ceux-la, 
mais les observations sont si obscures et si incomplétes qu’elles 
ne peuvent étre d’aucune utilité. Que dire, par exemple, de celle 
que Gravel rapporte dans sa thése sur les superfétations (2)? 

« Tout ce que je peux noter ici, c’est qu'il n’y a pas longtemps, 
je vis un cordon ombilical, simple a sa sortie du nombril de l’en- 
fant, se diviser bientét en deux branches pour se terminer par 
une double insertion sur le placenta. » 

Cette cilation ne nous semble renfermer rien qui se rap- 
porte évidemment a l’insertion vélamenteuse du cordon. Benc- 
kiser (3), en disant que c’était 14 un passage obscur et que l’au- 
teur a voulu probablement parler d’un cas analogue a celui que 
rapporte Sandifort, en a donné une interprétation plus que ha- 
sardée. 

Les faits de Hertz, de Cornelius van Solingen ne sont pas plus 
concluants. JI serait assez difficile de classer, d’aprés la descrip- 
tion de Hertz, le cordon ombilical singulier qu’il avait observé (4). 
« I] était tordu sur lui-méme et sur une longueur de quelques 
palmes non revétu de sa gaine habituellement fournie par l’am- 
nios, flottait librement entre l’amnios et le chorion, puis trou- 


(1) Observationes anatomico-pathologice, lib, HU. Lugduni Bat., 1778, p. 98 
et suiy. 

(2) De superfeetatione, Argentorati, 1738. In Halier Collect., t. V, p. 349. 

(3) Robert Benckiser de Pforzheim, thése. Heidelberg, 1831. 

(4) Hertz de fun. umb. Helmst. 1767, 325, p. 39. Corn. Soling, trad. allem, Wit- 
temberg, 1712. 
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vant a travers ’amnios une issue s’en échappait, revétu a partir 
de ce point par la tunique ordinairement empruntée a cette 
membrane. » 

Cette fois, la réflexion de Benckiser est parfaitement juste et 
nous trouvons comme lui que cette description est assez obscure. 

Sommer est plus explicite, et malgré sa briéveté excessive, 
observation unique qu’il nous a laissée ne nous permet pas de 
douter qu’il ait bien vu une insertion vélamenteuse. IIs’agissait, 
il est vrai, d’une exception, dans sa maniére d’étre, de cette ano- 
malie exceptionnelle elle-méme. C’était dans un cas de grossesse 
gémellaire. Chaque foetus semble avoir eu son placenta, et malgré 
cela le cordon ombilical de « un d’eux étazt inséré sur les mem- 
branes » (1). L’autre était normal. 

Par contre, le fait de Schurig a été observé avec si peu de 
rigueur qu il ne peut en aucune maniére étre considéré comme 
un document d’une certaine valeur historique. Schurig n’avoue- 
t-il pas lui-méme qu'il rapportait ce cas sur la fot du mari de 
Vaccouchée, bourgmestre du bourg de Nauzeliz et fort peu com- 
pétent en matiére d’obstétrique (2). 

Le premier travail véritablement important sur la question, est 
celui de Jean Frédéric Lobstein, prosecteur a la Faculté de méde- 
cine de Strasbourg. Cet auteur était parfaitement au courant des 
recherches de Wrisberg et de Sandifort, mais il savait mieux qu’eux 
combien l’insertion vélamenteuse expose aux hémorrhagies. 

« J'ignore si la rupture des membranes dans les quadrupédes 
donne lieu quelquefois a des hémorrhagies graves, toujours 
est-il certain qu’une conformation pareille dans la femme peut 
étre funeste 4 l'enfant, surtout si la plupart des vaisseaux ont 
un diamétre égal ou supérieur a celui du trone qui leur a donné 
naissance (3).» 

Depuis le commencement de ce siécle on a étudié un certain 
nombre de fois |’insertion vélamenteuse. Tiedmann en a com- 
muniqué deux cas 4 Benckiser. 


(1) Beobacht. wu. Anmerk. itber die in der Gebdrmutter suriuckgebliebene 
und in einem Sacke eingeschlosséne Nachgeburt, Brawnschw. 1768, 3 12, p. 15. 

(2) Embryologia historico-medica. Dresde et Lipsiew, 1732, p. 96. 

(3) Notice sur une disposition particuliere des vaisseaua du cordon ombi- 
lical, t. I. Arch. de Vart des accouchements publiées par Schweighaiiser; Stras- 
bourg, 1801, p. 320. 


a tt-= 


Des piéces anatomiques qui s’y rapportent ont été déposées 
dans le musée anatomique de Heidelberg. 


Nous arrivons 4 la thése de Benckiser. Elle résume et discute 


Fig. 20. — Insertion vélamenteuse, d’aprés Lobstein (1801). 


les faits observés jusque-la, de sorte que la plupart des auteurs 
qui se sont depuis occupés de la question l’ont mise largement 
a contribution. On a été jusqu’a attribuer @ Benckiser lui-méme 
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la premiere description d’insertion vélamenteuse du cordon. Les 
fails que nous venons de mentionner prouvent suffisamment que 
c’est une erreur historique. Benckiser d’ailleurs ne réclame nulle- 
ment la priorité. Il se contente de signaler le rapport qui existe 
entre les insertions vélamenteuses et certaines hémorrhagies. 


Fig. 21. — Insertion vélamenteuse, d'apres Benckiser (1831). 


« Quanguam funiculi insertio in velamenta jam a veteribus 
» observata est, nemo tamen hemorrhagive ila ex causa orte factt 
» mentionem (1). » 

Il est extraordinaire qu’une affirmation aussi catégorique ait 
été acceptée sans protestation par la plupart des compatriotes 
de Benckiser et surtout par les écrivains francais. 


(l) De hemorrhagia inter partum orta ex rupto vene umbilicalis ramo, p. 8. 
Heidelberge, 1831. 
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Ce qui parait 4 peine croyable c’est l’ignoranee compléte de 
Benckiser a |’égard du travail de Lobstein. Cette ignorance est 
d’autant moins justifiée que ses recherches ont été plus soigneu- 
ses; car il connaissait parfaitement les travaux de Sandifort, 
publiés aLeyde, en 1778. Ila consulté Van der Wiel (1) qui, plus 
de cent ans avant, avait remarqué que le cordon peut se bifur- 
quer pour se rendre 4 deux masses placentaires distinctes. 

S’il n’a pu trouver Voriginal hollandais de Cornelius van So- 
lingen, il veut tout au moins le citer, d’aprés une mauvaise tra- 
duction allemande, publiée a Vittenberg, en 1712. 

Au milieu de cette érudition, un travail seul passe inapercu et 
c’est précisément Je dernier qui ait trait au sujet de la these. Ce 
mémoire date de trente ans a peine, il a été publié a Strasbourg 
dans un receuil périodique dont les accoucheurs allemands 
n’ignoraient certainement pas |’existence. Il est donc de toute 
justice de rapporter le mérite de l’insertion vélamenteuse non 
a Benckiser, mais 4 Wrisberg, 4 Sandifort et & Lobstein (de 
Strasbourg). 

La plupart des travaux qui ont suivi celui de Benckiser ont 
ajouté peu de chose a ce qu’il a dit sur la dissociation des vais- 
seaux ombilicaux avant leur entrée dans le placenta. Quelques 
auteurs ont cependant tenté d’expliquer la pathogénie du phéno- 
méne en ayant recours aux lois de l’embryogénie normale. Parmi 
les mémoires faits dans cet esprit, nous devons mentionner celui 
de Hiiter, sur lequel nous reviendrons souvent. C’est d’ailleurs 
Ja derniére monographie dont nous ayons a parler. 

L’insertion vélamenteuse n’est étudiée qu’incidemment dans 
les traités d’obstétrique, et aucun d’eux ne renferme rien qui ne 
se trouve dans les auteurs que nous venons de citer. Quant 
aux observations isolées, nous aurons souvent |’occasion de les 
mentionner lorsque nous étudierons soit l’anatomie pathologi- 
que, soit le diagnostic, soit le pronostic de cette affection. 


§ Il. — FREQUENCE, 


L’insertion vélamenteuse est une anomalie heureusement peu 
fréquente. 


(4) Observ. Lugd. Batav. 1867. Obs. 75, p. 332. 
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Sur 502 accouchements Sickel l’a observée 3 fois seule- 
ment, c’est-a-dire pas tout a fait une fois sur 160 cas. Les auteurs 
qui ont eu un champ d’observation plus vaste donnent encore un 
moindre degré de fréquence : Cornélius, cité par Hiiter, est arrivé 
i la proportion de 8 sur 1000. Chiari, Braun et Spwth ont vu 
4, insertions vélamenteuses sur 1835 cas recueillis & la Maternité 
de Vienne (1). C’est un peu plus de 2 cas sur 1000; il n’y a done 
rien de constant dans ces statistiques. Elles ne peuvent prouver 
qu’une chose, que l’insertion vélamenteuse est une véritable ra- 
reté en obstétrique. 


§ II. —Erionocie er PATHOGENIE, 


Les auteurs qui ont abordé ce sujet ont eu en vue surtout le 
mécanisme de l’anomalie. 

Quant aux conditions éliologiques qui président a sa produc- 
tion, tous les ont passées sous silence. Toutes les observations que 
nous avons pu consulter ne nous fournissent aucune donnée 
propre a jeter un peu de lumiére sur cette question. 

Les circonstances de l’accouchement, |’état du foetus, la durée 
du travail ont été mentionnés, mais rien pour tout ce qui 
regarde la grossesse et l’état des malades pendant ce temps. 

Les grossesses antérieures ne paraissent avoir aucune influence. 
Il y a presque autant d’observations concernant des multipares 
que des primipares. La malade qui fait le sujet de la thése de 
Benckiser était accouchée deux fois déja sans avoir présenté 
aucun phénomeéne anormal. Sur les quatre insertions vélamen- 
teuses observées par Chiari, Braun et Speeth, deux s’étaient pré- 
sentées chez des primipares, deux chez des multipares. 

ll est impossible d’attribuer plus d’influence 4 Vage. Tantot 
c’est chez une femme de vingt-cing a vingt-six ans, comme dans les 
faits de Hitter; tantot c’est chez une accouchée de trente-cing 
ans, comme dans le cas rapporté par Perroud ou méme plus Agée. 

Nous pouvons donc dire que les causes premiéres de l’inser- 
tion vélamenteuse sont absolument inconnues. 


(1) Klinik der Geburtshiilfe und Gynekologie. Erlangen, 1852. 
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La pathogénie, bien qu’un peu plus étudiée, n’est guére plus 
connue. 

Dans |’état actuel de la science, nous nous trouvons en pré- 
sence de deux théories ingénieuses, mais aussi peu démontrées 
lune que l’autre. 

La premiére, par ordre de date, est celle de Hiiter et 
Hegar (1). D’aprés eux, lorsque les vaisseaux allantoidiens vien- 
nent se mettre en rapport avec la sérotine ou caduque inter- 
utéro-placentaire, l’insertion du cordon est normale et se fait 
sur le placenta. 

Quand au contraire, c’est vers un autre point, sur la caduque 
réfléchie, que se développent les vaisseaux : l’insertion est véla- 
menteuse. 

Cette théorie peut se résumer de la sorte : anomalie de direc- 
tion dans le développement des vaisseaux du cordon. 

Schultze (2) oppose a celle-ci une autre hypothése plus con- 
forme, selon lui, aux lois de l’embryogénie normale. 

La réunion des vaisseaux s’opérerait dans les cas normaux 
par une sorte de revétement formé aux dépens de la membrane 
amniotique. Si sur l’un des cétés du cordon cette sorte de gaine 
résistante fait défaut, les vaisseaux divergent et se portent vers 
les membranes en un point plus ou moins éloigné du placenta. 

La différence qui sépare l’opinion de Schultze de celle de 
Hueter est en somme assez peu notable. Comme Hueter, il 
admet que dans l’insertion vélamenteuse les vaisseaux ont une 
direction anormale, qu’ils touchent les membranes de |’ceuf en 
un point plus ou moins éloigné du placenta. Schultze concoit la 
formation du cordon et la réunion des vaisseaux dans l'état 
normal autrement que Hueter, et c’est lale point de départ de 
leur discussion. Pour notre compte, nous n’avons pas ]’intention 
de nous ranger dans l’un ou l’autre camp. D’ailleurs, les consé- 
quences pratiques de cette interprétation pathogénique sont 
absolument nulles, aussi bien au point de vue du diagnostic que 
du pronostic et du traitement. 


(1) Monatsschr. f. Geburst, t. XXVIII, p. 330. 
(2) In Ienaischer Zeitschrift fur Medicin, résumé in Canstatt’s Jahresbericht, 
t. Il, 1867, p. 597. 


S$ 1V. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Les troubles que l’on constate du cété du cordon, des vais- 
seaux du placenta, des membranes de |’ceuf, n’ont pas toujours 
les mémes caractéres. Nous les étudierons successivement : 

4° Lorsqu’il n’y a qu’un placenta ; 

2° Lorsqu’il y en a plusieurs. 

A. Insertion vélamenteuse dans les cas de placenta unique. Le 
plus souvent le cordon ne présente aucune anomalie. On l’a vu 
quelquefois se bifurquer assez loin de son insertion surles mem- 
branes. Sa longueur est variable. Elle était de dix-sept pouces 
dans l’observation de Benckiser. Le méme observateur a remar- 
qué qu’une sorte de bride cellulaire assez lache s’étendait entre 
le placenta et le point ot le cordon pénétrait dans les mem- 
branes. 

L’insertion ne présente rien de fixe. Tantdt le point des secon- 
dines ot elle se fait est & quelques centimetres seulement du 
bord du placenta, d’autres fois ilse trouve a une distance beau- 
coup plus grande. Sur vingt-trois cas, Hueter l’a vu dans dix- 
huit 4 moins de 3 centimétres, deux fois 43 centimétres, une 
fois seulement a 4 centimétres. Sur la piéce déposée par Tied- 
mann au musée d’Heidelberg, l’insertion du cordon est a trois 
travers de doigt du bord inférieur du placenta, Meyer l’a trou- 
vée a 7 millimétres seulement (4). 

L’observation de Wrisberg, au contraire, nous montre un 
exemple frappant d’insertion vélamenteuse trés-éloignée. Le cor- 
don se fixait sur les membranes au point exactementopposé au pla- 
centa (2). De tels cassont heureusement exceptionnels, car nous 
verrons que ce sont ceux dans lesquels l’existence du fcetus est 
le plus gravement compromise. 

Les vaisseaux présentent dans leur disposition et leur mode de 
distribution quelques particularités trés-intéressantes. 

La veine ombilicale, aprés s’étre séparée du cordon, se ramifie. 
Elle semble donner d’abord une ou deux grosses veines collaté- 
rales, puis le trone principal continue sa direction et, arrivé aux 
membranes, se partage lui-méme en une quantité considérable 


(1) Schmidt's Jahrbiich, 1849. Suppl. Band. 
(2) Loc. cit. 
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de petits rameaux. Tous ces vaisseaux parcourent un certain 
trajet dans les membranes et tendent 4 gagner le bord libre du 
placenta. Les grosses divisions peuvent égaler le diamétre d’une 
plume d’oie (Benckiser). Au point ot elles se détachent du trone 
de la veine, celle-ci est dilatée et forme une sorte de sinus, dis- 
position favorable a la rupture. 

L’artére ombilicale donne a son entrée dans les membranes 
un trés-grand nombre de ramifications. Cette espéce de chevelu 
artériel a son siége ordinaire, comme I’ont fait remarquer Benc- 
kiser, Tiedemann, Wrisberg, entre deux des grosses branches de 
la veine. Dans quelques cas un revétement cellulaire assez lache 
et formé aux dépens de l’amnios se réfléchit du cordon sur les 
principales branches vasculaires, qu'il accompagne jusqu’’ ce 
qu’elles aient pénétré dans l’épaisseur des membranes. 

Lorsqu’un vaisseau un peu volumineux s’est rompu et que le 
foetus est mort a la suite, on trouve le cordon pale et compléte- 
ment exsangue. Chez une accouchée dont Lamaestre a commu- 
niqué observation a la Société anatomique, ce caractére per- 
mit de faire le diagnostic rétrospectif de l’hémorrhagie. 
L’accouchement n’avait présenté rien d’extraordinaire, si ce 
nest une faible quantilé de sang perdue par la malade_ pen- 
dant le travail. Surpris de la mort du foetus, Lamaestre examina 
le délivre et fut frappé de la distribution vicieuse des vaisseaux 
du cordon inséré sur les membranes. Une interrogation mi- 
nutieuse de la malade apprit que la veille elle avait eu une hé- 
morrhagie abondante suivie presque aussil6t des phénoménes 
précurseurs du travail (4). 

B. Insertion vélamenteuse dans les cas de placentas multiples. — . 
Il est assez fréquent de trouver un disparate complet entre les deux 
cordons et les deux placentas. Nous savons déja que dans le cas 
rapporté par Sommer, uncordon s’attachait sur le placenta lui- 
méme, un autre sur les membranes. Chez une malade accouchée 
dans le service de M. Vallette a )’Hétel-Dieu de Lyon et dont 
Vhistoire est due 4 M. Perraud, interne du service (2), il y avait 
deux placentas normaux, un cordon bifide dont une partie s’in- 
sérait sur les secondines, Chose digne de remarque, il n’y avait 
qu'un seul foetus. 


(1) Bulletins de la Soc. anat., XX1, p. 297. 
(2) Gaz méd. de Lyon, t. X, p. 305. 
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M. Depaul a présenté & l’Académie de médecine (séance du 
29 juin 1875) une piéce anatomique qui lui avait été adressée 
par le docteur Mousson (de Bordeaux). Cette piéce offre un 
exemple d’insertion vélamenteuse dans un cas de grossesse 
triple. 

« Le placenta ne formait qu’une seule masse, sur laquelle les 
trois cordons s’inséraient de trois maniéres différentes : l’un, en 
effet, s’insérait au centre du placenta, l’autre sur son bord, le 
troisitme sur les membranes; des communications vasculaires 
unissaient l’un de ces cordons aux deux autres (1). » 


§ V. — SymMpTOMES ET DIAGNOSTIC. 


La symptomatologie de l’insertion vélamenteuse est assez 
obscure. D’ailleurs, on peut comprendre aisément, en se rap- 
pelant les considérations anatomiques du paragraphe précé- 
dent, que les symptémes varient suivant le point ow s’insére le 
cordon, suivant la disposition des vaisseaux dissociés. Il faut, 
pour que l’anomalie soit perceptible au dehors, que l’insertion 
soit assez rapprochée de l’orifice du col pour que le doigt de 
l’explorateur puisse atteindre un gros tronc vasculaire. Dans le 
cas contraire, |’insertion vélamenteuse ne peut étre soupconnée 
que par I’hémorrhagie. 

Il n’y a donc pas lieu de s’étonner si, dans les cas les plus sim- 
ples, l’accouchement se fait sans qu’on ait soupgonné l’insertion 
vélamenteuse. 

Les symptémes, en effet, sont absolument nuls, et ce n’est 
qu’a examen post partum du délivre qu’on s’apercgoit de la dis- 
position du cordon et des vaisseaux. 

C’est ce qui est arrivé dans un cas observé par M. Bailly a 
Hopital des cliniques et communiqué par lui 4 la Société ana- 
tomique. (Année 1861, 2° série, t. VI, p. 394.) 

« Le cordon nait sur le chorion, 4 10 ou 12 centimétres du 
bord de la masse placentaire, et de ce point envoie ses vaisseaux 
qui rampent en rayonnant sur les membranes. Cette disposition 
n’a pas été funeste a l’enfant qui est né vivant. » 

Quelles données peuvent donc nous fournir les observations 
publiées jusqu’a ce jour et dans lesquelles |’insertion yélamen- 


(1) Séance de Academie de médecine du 29 juin 1875. 
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teuse a été, sinon reconnue, du moins soupgonnée pendant le 
cours du travail? 

Chez la malade de Benckiser on avait parfaitement senti un 
cordon dur compris dans |’épaisseur des parois de la poche des 
eaux. Aprésl’accouchement on put constater que c’était une des 
branches de l’artére ombilicale. Dans une observation de Hiter, 
on avait découvert trots cordons pulsatiles sur la nature desquels 
il était impossible de se méprendre. Ce serait la, d’aprés Scan- 
zoni (1), le seul symptéme valable et vraiment pathognomonique 
en l’absence d’hémorrhagie. 

L’hémorrhagie qui suit la rupture d’un vaisseau est de la plus 
grande valeur séméiotique. L’époque ow elle survient est va- 
riable. Chez la malade de Perraud, elle s’était faite vingt-quatre 
heures au moins avant la délivrance. Trés-souvent c’est au mo- 
ment méme de la rupture des membranes qu’un gros tronc vei- 
neux se déchire. Alors les eaux sont mélées avec une forte quan- 
tité de sang. 

Si ’accouchement n’est pas fait presque aussitét, on peut pour 
ainsi dire assister & la mort du foetus. Les mouvements ne‘sont 
plus sentis par la mére, et 4 l’auscultation on reconnait que le 
ceeur a cessé de battre. 

Dans certains cas, les vaisseaux dissociés peuvent étre com- 
primés; alors les mouvements du coeur foetal s’affaiblissent et 
disparaissent tout a fait. Il est fort difficile d’aprés ces données 
d’établir les bases d’un diagnostic précis. Gependant, lorsque, 
avant le travail, on a pu sentir par le col dilaté un ou plusieurs 
CORDONS DURS, PULSATILES, lorsque, d’autre part, il se produit 
une hémorrhagie au moment de la rupture des membranes, il y 
a lieu de penser a une insertion vélamenteuse avec rupture con- 
sécutive des vaisseaux. 


§ VI. — Pronostic. 


L’insertion vélamenteuse expose 4 des dangers de plusieurs 
ordres. 


I. Un danger a longue échéance. — Selon certains auteurs, 
elle nuirait au développement du foetus et créerait de la sorte 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe, t. Il, p. 167. 
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une prédisposition 4 l’avortement. « Comment se fait-il, dit 
Hiiter, que dans certains cas le foetus souffre, se développe mal 
et soit expulsé avant terme, tandis que dans d’autres il ne parait 
nullement se ressentir de l’anomalie, nait vivant, ou périt fou- 
droyé par hémorrhagie au moment de la rupture des mem- 
branes (1)? » 

C’est dans le mode de nutrition qu’il cherche la solution de ce 
probléme. Il est évident, pour lui, qu’il existe une trés-grande 
différence pronostique entre les cas ott les vaisseaux ombilicaux 
entrent dans les membranes, 4 quelques millimétres du bord du 
placenta, et ne parcourent qu’un chemin insignifiant pour lat- 
teindre, et ceux dans lesquels l’insertion est trés-éloignée. Alors 
les vaisseaux sont obligés de décrire une circonférence presque 
complete avant d’arriver au point ot ils doivent aboutir. 

La circulation est génée en raison directe de Ja longueur du 
parcours. Bien plus, & mesure que le foetus se développe, les 
troncs vasculaires sont comprimés, et ce nouvel obstacle au cours 
du sang retentit, comme le premier, sur la nutrition; la cir- 
culation peut méme s’arréter complétement et devenir la cause 
déterminante d’un avortement. 

Cette théorie, si séduisante par sa simplicité, n’est pas admise 
par tout le monde. Credé, en particulier, n’a rien vu dans sa 
pratique qui puisse la justifier.. « Dans les insertions hors du 
placenta, dit-il, je n’ai pas remarqué d’influence sur le dévelop- 
pement des enfants (2). » 


II. Dangers au moment de l’accouchement et de la délivrance. 

1° L’hémorrhagie. — Nous savons déja quelles circonstances 
la favorisent et quels sont ses caractéres cliniques. 

« Voici quel est l’effet de cette perte de sang : pendant le 
temps nécessaire 4 la terminaison artificielle de ’accouchement, 
le sang continuant a couler sans interruption du corps de l’en- 
fant, vers le placenta, la plus grande partie de ce liquide, ainsi 
ramenée du fetus a cet organe, s’épanche par la veine rompue. 
Aussi l’enfant présentait-il, aussitét aprés l’'accouchement, une 
paleur extréme..... Cette explication du mécanisme de sa mort 

est d’autant plus évidente, que les résultats fournis par l’autopsie 


(1) Loc. cit. 
(2) Credé, loc. cit., p. 277. 
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étaient tout a fait différents de ceux qu’on observe a la suite de 
Ja mort par compression du cordon..... Les organes contenus 
dans le crane étaient particuliérement exsangues, tandis que, 
comme tout le monde le sait, l’interruption de la circulation par 
compression du cordon, a pour effet, en déterminant la mort, . 
de laisser ’encéphale en état de congestion (1). » 

Nous ferons seulement remarquer, 4 propos de cette citation, 
de Benckiser, que la mort par compression du cordon survient. 
le plus souvent par asphyxie. 

2° La procidence. — Scanzoni, Credé, etc. pensent que l’inser- 
tion vélamenteuse, surtout au voisinage de l’orifice de la. cavité, 
cervicale, y expose assez souvent. 

Dans les observations de Benckiser, de Hiiter, de Chiari, de 
Perraud, il est également fait mention de cette complication. 

3° Les difficultés qu'elle apporte dans la délivrance. — « Je trouve 
comme un obstacle a la délivrance facile les faiblesses du cor- 
donombilical............Quand il s’inséce a une certaine dis- 
tance sur les membranes, les vaisseaux se séparent avant d’at- 
teindre la masse placentaire............Veffort des tractions 
porte inégalement sur les racines du cordon, une portion des. 
vaisseaux est dans Je relachement, tandis que l’aulre, fortement 
tiraillée, céde a l’effort que l’on exerce sur elle et se déchire.» 

C’est la, il est vrai, un danger bien peu sérieux, comparé a 
Vavortement et a l’hémorrhagie; mais on doit le signaler, ne 
iit-ce que pour rendre les sages-femmes circonspectes (Wrisberg) 
dans les cas ou l’insertion vélamentense a été soupconneée. 

Jusqu’a présent nous avons considéré |’enfant seul. Le pro- 
nostic en ce qui concerne la mére est facile 4 formuler. Il est 
sans gravité. Les dangers que peut courir l’accouchée dans ce 
cas sont le fait de complications tout & fait étrangéres au mode 
d’insertion du cordon. 


§ Vil. — TRAITEMENT. 
Les indications sont au nombre de trois. II faut: 
4° Préyenir l’hémorrhagie. 


2° Se mettre en garde contre ses effets, lorsqu’eile survient. 


(1) Benckiser, loc. cit. 
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3° Terminer l’accouchement quand il y a compression des 
vaisseaux. 

On répond a la premiére en conservant les membranes intactes 
aussi longtemps que possible. Cette régle de conduite n’est pas 
applicable, bien entendu, lorsque l’on suppose qu’il s’est fait une 
hémorrhagie a l’intérieur de l’ceuf. On rentre alors dans la se- 
conde indication, on se trouve en présence d’une hémorrhagie 
dont il faut prévenir les conséquences. 

Scanzoni propose de fendre la poche des eaux en un point op- 
posé aux vaisseaux; Hohl fait remarquer avec raison que la téte 
du foetus en se précipitant dans la fente l’élargit par déchirure. 

La seconde indication ne peut étre remplie qu’en terminant 
l’accouchement le plus rapidement possible. Encore est-il bien 
rare que l’enfant ait survécu a l’accident et que l’on puisse, méme 
avec des soins intelligents et longtemps prolongés, le rappeler a 
la vie. 

Enfin il faudra hater l’accouchement si les mouvements du 
foetus s’affaiblissent, si les bruits du coeur deviennent sourds, si 
les pulsations disparaissent dans les ramifications vasculaires 
accessibles au doigt. 


B. — INSERTIONS ANORMALES DU CORDON DU COTE 
DU FOETUS 


L’insertion du cordon, au lieu de se faire sur la paroi abdo- 
minale antérieure, aurait lieu dans quelques cas sur la téte, le 
cou, ou en tout autre point du corps. 

Portal rapporte un cas de cette singuliére monstruosité : il y 
avait deux cordons, le surnuméraire sinsérait sur la tempe 
gauche. La structure du cordon n’avait pas été, il est vrai, suf- 
fisamment étudiée pour qu’on pit l’assimiler & un véritable cor- 
don. Portal (4) lui-méme croit que ce n’était peut-étre qu’un 
simple rouleau néo-membraneux. 

Les autres cas sont tout aussi peu démontrés, et comme le dit 
fort justement Velpeau : «ils prouvent bien plutét la crédulité 
des auteurs que la réalité des faits ». 

Le méme écrivain admet pourtant Vexistence d’un cordon 


(1) Portal. Pratique des accouchements, p. 98, in-4, 1793. 
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inséré sur le crane, et vu par J. Cloquet dans le musée particu- 
lier d’un savant 4 Bruxelles; encore fait-il une réserve : 

« Si je pouvais parler des choses que je n’ai pas vues, je 
dirais que, dans ces cas, le cordon anormal appartenait primiti- 
vement a un second fcetus, qu’il ne s’était attaché qu’accidentel- 
lement au crane, que le cordon naturel n’en existait pas moins, 
et que la racine de ce cordon ne pénétrait point au dela des 
téguments. » 

Cette réserve est encore aujourd’hui parfaitement juste, et 
nous croyons que le plus sage parti 4 prendre, c’est d’attendre 
comme Scanzoni (1), que de nouveaux faits sévérement discutés 
viennent apporter un peu de clarté dans ce débat. 


(1) Loc. cit. 


VIII 


ADHERENCES DU CORDON 


Le cordon peut adhérer au corps de Vembryon, a l’amnios; 
enfin, replié parfois sur lui-méme, il forme dans son parcours 
une ou plusicurs anses, dont les points les plus rapprochés con- 
tractent des adhérences solides et persistantes. 

Cette anomalie est rare, et son étude appartient plus a la léra- 
tologie qu’a l’obstétrique proprement dite. Il n’est donc point 
extraordinaire que la plupart des praticiens ne s’en soient occu- 
pés.que pour signaler le fait, sans y altacher une plus grande 
importance. 

Régis (4), chirurgien de Montpellier, a fait en 1760, a I’Aca- 
démie des sciences, une communication importante sur un cas 
de cette nature. 

Depuis, on a eu l’occasion de l’observer un certain nombre 
de fois, comme Jacquemier (2), dans son Trazté d’accouche- 
ments, le donne a penser. Aprés avoir dit un mot de la patno- 
génie des adhérences, il ajoute : « Mais ces adhérences sont 
excessivement rares. Parmi les cas que les auteurs rapportent, 
je me bornerai 4 citer celui qui a été observé par M. Velpeau. » 

«Un foetus monstrueux, venu a sept mois, avait le cordon om- 
bilical tellement disposé, qu’au premier coup d’cil il semblait 
en avoir quatre, deux qui partaient du ventre et les deux autres 
de la poitrine. Mais c’était tout simplement le cordon naturel 


(1) Mémotre Académ. des sciences, année 1760, t. 1, p. 135. 
(2) Manuel des accouchements, édit. 1846, t. [, p. 427. 
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replié plusieurs fois et qui avait contracté par les angles de ses 
replis des adhérences avec les membranes de l’ceuf ainsi qu’avec 
la peau du fetus. » 

Les adhérences du cordon coincident presque toujours avec 
une adhérence du placenta et une monstruosité foetale. 

Daubenton décrit sommairement un enfant quia été donné a 
la collection du Jardin du Roi par Mestrud, démonstrateur d’ana- 
tomie : il y avait surle sommet de la téte une adhérence du cor- 
don avec la peau et outre de graves anomalies de la face, mo- 
nopsie, etc., directement liées 4 cette adhérence : il y avait une 
hernie abdominale considérable formée par le foie, l’intestin et 
une partie de l’estomac qui étaient hors du ventre par suite d’une 
éventration naturelle (1). 

Joulin (2)en a observé un exemple remarquable : « J’ai recu 
le 5 juin 1866, un avorton expulsé au huitiéme mois de la 
grossesse, mais dont l’état de développement indiquait qu’il 
avait succombé vers deux mois et demi. Il présentait du cété 
gauche les lésions suivantes : une bride au pli du coude empé- 
chait l’extension complete du bras; la main du méme coté 
n’était point digitée comme a droite, les orteils du pied droit 
avaient également-subi un arrét de développement. Le cou-de- 
pied était entouré par un neeud du cordon et la plante du pied 
adhérait 4 la tige ombilicale. Je rompis ces adhérences assez in- 
times et je dégageai le pied. Mais les éléments des neeuds étaient 
intimement soudés entre eux et en quelque sorte confondus sur 
le point de rencontre des parties du cordon juxtaposées; de ma- 
niére que l’anse qui entourait le cou-de-pied formait un petit 
cercle comme accolé sur le trajet de cette tige qui était atro- 
phiée entre le neud et l’ombilic. Les membres du cété droit ne 
présentaient aucune anomalie. La peau était continue sur la ré- 
gion orbitaire et il n’existait encore aucune trace de paupiére 
ou d’ouverture palpébrale. » 

Mais la plupart des observateurs, étudiant surtout l’une ou 
Vautre de ces anomalies, n’ont & peu prés rien dit sur les parti- 
cularités du cordon. Ils se sont contentés d’en signaler la brié- 
veté. Depuis Jacquemier, on a publié plusieurs observations 
d’adhérences du cordon trés-nettes et trés-concluantes. 


(1) Daub., Descript. du cabinet et du Jardin du Roi, |. XIV, p. 3st, 
(2) Traite complet d’Accouchements, p. 798. 
CHANTREUIL. {1 
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Crisp (1) (1852), Braun (2) (1857), James Young (3) (1869), 
ont rencontré l’anomalie en question et l’ont décrite. 

Enfin M. Houél a étudié (4) en méme temps que les adhé- 
rences du placenta celles du cordon ombilical. L’année der- 
niere, M. Chavet (5), de Grenoble, s’est efforcé de rechercher 
le pronostic des adhérences du cordon. Nous verrons bientot 
s'il a réussi. . 

Les conditions pathogéniques du développement des adhé- 
rences funiculaires sont assez peu connues. 

Jacquemier croit 4 une phlegmasie du cordon : « L’enve- 
loppe extérieure du cordon peut partliciper @ l inflammation de 
Vamnios et contracter des adhérences, soit avec le foetus, soit 
avec divers points de la cavité de l’amnios. » 

M. Houél attribue a la briéveté du cordon la formation de 
ses adhérences. La tige ombilicale étant trop conrte maintien- 
drait le foetus en contact avec ses enveloppes et, méme par des 
tractions répétées, ameénerait des déviations de la colonne yer- 
tébrale. Mais toutes les adhérences du cordon ne peuvent étre 
expliquées de cette fagon. D’autre part, il est évident qu’un 
agent de traction, dont l’influence prolongée suffit pour ame- 
ner des monstruosités, est dans de trés-mauvaises conditions 
pour contracter des adhérences avec la masse qu'il tire. D’ail- 
leurs, quand ce sont deux anses du cordon qui sont fixées lune 
4 autre par une bride véritable, organisée comme dans |’obser- 
vation de Crisp, la briéveté du cordon ne peut expliquer cette 
anomalie. 

Anatomie pathologique. — Il est rare et méme sans exemple 
de rencontrer une adhérence du cordon au foetus sans aulre 
complication. Dans le cas de Velpeau (6), les adhérences s’étaient 
produites chez un fetus monstrueux expulsé a sept mois. D’au- 
tres fois, la paroi abdominale presque tout entiere a fait dé- 
faut; Vabsence de votite cranienne, l’anencéphalie, |’adhérence 


) Lancet, 1852, vol. I, p. 203. 
) Gazette hebdomadaire, 1865. 
) Edinburgh med. journal, vol. XIV, p. 94. 
}) Mémoire lu a la Société de biologie, 1857, vol. IV, p. 59. 
(5) Cébocéphalie avec adherence du placenta au crane et ala face sur un 
felus humain, Grenoble, 1874. 
(6) Traité des accouchements, t. 1, p. 288, Paris, 1835. 
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du placenta, accompagnent les adhérences funiculaires. La 
deuxiéme observation du mémoire de Houel renferme un 


exemple fort intéressant de ces monstruosités multiples. Il nous 
parait bon de la rapporter. 


Foetus né a terme, a la fois celosomien et anencéphale. Inflexions 
latérales assez marquées du cété droit, au niveau de la partie infé- 
rieure de la région dorsale. Foetus plié en deux. Sur la face latérale 
gauche du tronc, éventration thoraco-abdominale qui a donné issue 
ala plus grande partie des visceres, parmi lesquels on reconnait le 
foie, la rate et la presque tolalité du paquet intestinal, le rectum 
seul est en place. Anus bien conformé, ainsi qu’organes génitaux. 
La fissure s’étendant jusqu’au cdlté gauche du thorax, il existe a ce 
niveau une hernie du ceeur, qui est revétude son péricarde. Membre 
thoracique gauche moins long que le droit, du reste bien conformé. 
La partie supérieure du crane manque presque en entier. Foetus 
dérencéphale. 

Le cordon ombilical, qui s’implante un peu sur le cété droit de 
Yabdomen, est normal quant au volume; il est trés-court et n’a 
guere que 15 centimétres de largeur. Il croise obliquement la face 
antérieure de l’abdomen et du thorax pour gagner le cété gauche du 
crane du fetus. A ce niveau, les enveloppes du cordon ont contracté de 
larges adhérences avec les enveloppes du cerveau, avec lesquelles elles 
se confondent, et le placenta, situé immédiatement au-dessus de la 
téte du fetus, est volumineux et normal. 


Cette observation est conforme a l’opinion émise par l’auteur, 
dés le début de son étude, que les adhérences placentaires et 
funiculaires se font toujours, soit sur le crane, soit sur l’abdo- 
men du feetus. Le contact immédiat entre l’enveloppe du cordon 
et les enveloppes de l’encéphale n’est pas fréquent. Peut-étre 
est-il pour quelque chose ici dans la formation des adhérences. 

Dans l’obseryation de Velpeau, « le foetus avait le cordon 
ombilical tellement disposé qu’au premier abord, il semblait en 
avoir quatre : deux sur le ventre et les deux autres sur la poi- 
trine. Mais c’était tout simplement le cordon naturel qui, par 
ses angles et ses replis, avait contracté des adhérences avec les 
membranes de |’euf ainsi que Ja peau du foetus. » 

L’adhérence décrite par Régis était plus singuliére que celles 
que nous venons de voir. Le cordon ombilical était comme 
entrelacé par le fait d’une espéce de lien membraneux partant 
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du placenta et aboutissant au foetus, auquel il formait une demi- 
ceinture. 

Les adhérences & l’amnios sont aussi fréquentes que les aché- 
rences au foetus. Nous avons vu qu’elles existaient dans l’obser- 
vation de Velpeau. Braun (1) a vu le cordon ombilical entouré, 
depuis son insertion placentaire jusqu’a cing pouces de lom- 
bilic du foetus, d’une espéce de bande dont les tours adhéraient 
étroitement a sa face externe. L’examen microscopique démon- 
tra que cette bande était formée aux dépens de la membrane 
amniotique décollée. 

Les adhérences entre deux anses du cordon sont parfaite- 
ment réelles. Dans le cas que Crisp a communiqué a la Société 
médicale de Londres, elles paraissaient remonter a une époque 
peu éloignée du début de la grossesse. L’examen de la piéee, 
fait avec beaucoup de soin dans la séance méme, démontra que 
ce n’était certainement pas une simple agg!utination de date 
récente, comme |’avait supposé un instant M. Streeter (2). 

Dans la grande majorité des cas, les adhérences ne se manifes- 
tent en aucune facon avant l’accouchement, par conséquent le 
diagnostic est impossible. 

L’observation de James Young (3) semble faire-exception a 
cette régle. Au milieu du sixiéme mois de la grossesse, la mere 
devint souffrante, se pinteait que les mouvements du fetus 
s’étaient trés-affaiblis. C’est, du reste, le seul cas dans lequel on 
ait noté quelque chose de cette nature. 

Le pronostic est toujours grave. Quand mémele fetus ne présente 
pasde monstruosités incompatibles avec l’existence, sa nutrition 
est altérée, parce que les adhérences ont déterminé un véritable 
étranglement du cordon. Pour démontrer ce fait, Young a dis- 
séqué avec grand soin et ouvert une artére ombilicale, il l’a 
trouvée imperméable. Dans l’adhérence par bride amniotique 
de Braun, le méme fait s’était produit. L’opinion émise par 
Chavet (4) se trouvait donc confirmée dans ces cas. « La circula- 


(1) Analyse, in Gazette hebdomadaire, 1865. 
(2) Lancet, 1852, vol. I, p. 203. 
(3) Edinburg medical journal, 1869, t. XIV, P- 94. 


(4) Cébocéphalie avec adhérence au crane et a la face ches un fetus mort-ne, 
Grenoble, 1874. 
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lion est génée, la nutrition du foetus souffre, et il est bien rare 
que la grossesse arrive a son terme normal. » 

Nous ne trouvons qu’une seule observation dans laquelle les 
choses aient suivi un autre cours : c’est celle de Crisp (1). 

« La mére primipare, de trente-troisans, eut un accouchement 
long (présentation de la face, qui regardait le pubis), terminé 
par le forceps. L’enfant, de grosseur moyenne et bien conformé, 
vécut une demi-heure, la mort tenant probablement a la com- 
pression que la téte avait subie. » 


Sur létranglement du cordon ombilical comme cause de mort 
du foetus a terme, par le professeur Brawn. 


Chez un fetus qui avait succombé peu de temps avant le terme 
normal de la gestation, M. Braun trouva que le cordon ombilical, 
depuis son insertion placentaire jusqu’a une distance de 5 pouces 
de l’anneau ombilical, était entouré d’une espece de bande dont les 
tours adhéraient intimement 4 sa face externe; il en résultait un 
étranglement qui avait eu pour résultat une compression complete 
des vaisseaux ombilicaux. Cette bande était constituée par l’amnios dé- 
collé (examen microscopique confirmatif). 


(1) Lancet, 1852, vol. I, p. 203. 


IX 


VARIATIONS D’EPAISSEUR 


Le cordon ombilical forme au terme de la grossesse une tige 
de la grosseur du petit doigt environ, plus souvent plus petit que 
plus gros (Tarnier). Mais ce volume peut subir des variations 
trés-marquées, que l’on peut ramener a deux espéces: l’excés 
et le défaut de volume. 

A. Cordon trop volumineux. 

Ruysch (1), Albinus, citent des exemples de cordons ombilicaux 
trés-gros, sans indiquer d’une facgon trés-exacte leur volume: 

Mauriceau dit avoir vu un cordon dont la grosseur égalait 
celle d’un bras d’enfant (2). 

M. Voisin (Dict. en 30 vol. t. XXJ, p. 577) rapporte une obser- 
vation dans laquelle le cordon avait trois fois son volume ordi- 
naire. 

Crédé (3) a vu dans un cas le cordon atteindre les dimensions 
d’un gros pouce. 

Les cordons de 12 & 14 millimétres de diamétre, dit Scan- 
zoni (4), ne sont pas une rareté. 

Bell a présenté & la Société obstétricale d’Edimbourg un 
cordon mesurant 7 centimétres et demi de circonférence. 

B. Cordons au-dessous du volume ordinaire. 

Le volume du cordon peut étre inférieur 4 celui que nous 
avons indiqué d’aprés M. Tarnier comme représentant le calibre 


(1) Thes. anat. VI, 1705, t. IV, p. 86; et Advers. anat, etc.. dec. 2°, Peewieca 
47, 1717. 

(2) Encyclopédie ou dictionnaire des sciences et des arts, t. II, p. 459, 1765. 

(3) Crédé, Alinische Vortrage tiber Geburtshilfe. Berlin, 1853, 8°, p. 276. 

(4) Scanzoni, Lehrbuch der Geburtshuife. Wien, 1867, t. II, p. 164. 
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moyen (grosseur du petit doigt). Dans ce cas, le cordon est 
gréle et peut se trouver réduit & des dimensions trés - faibles. 
Ainsi, Morgagni rapporte une observation dans laquelle le 
cordon était aussi mince qu’un fil. 

« Le foetus, dit-il, depuis le sommet de la téte jusqu’aux pieds, 
était long de six travers de doigts; le cordon ombilical en 
avait neuf, mais il était d’une ténuité étonnante, au point qu’il 
ressemblait 4 un fil d’une grosseur médiocre; il était d’ailleurs 
sans aucune flexuosité, et égal partout. » (1) 

Dans cette observation, Morgagni pense que la femme était 
enceinte de six mois et quelques jours. 

Scanzoni dit avoir extrait un fetus a terme dont le cordon 
avait a peine l’épaisseur d’une tige de plume d’oie. 

Fréquence relative. — D’aprés Crédé, il existerait 53 cordons 
trop gros contre 67 trop minces ; mais nous manquons de sta- 
tistiques qui nous permettent d’établir la moyenne générale de 
ces anomalies sur un nombre donné d’accouchements. 


Etiologie. — Les variations d’épaisseur du cordon sont dues, 
indépendamment des tumeurs dont il peut étre le siége et des 
anomalies de-ses vaisseaux, 4 la variation de quantité de la gé- 
latine de Wharton. L’excés de cette substance produit les cor- 
dons trop gros (cordons gras); sa rareté a pour conséquence la 
formation des cordons trop petits (cordons maigres). 


Pronostic.—La grosseur et la petitesse du cordon, comme |’a dit 
Jacquemier, ne paraissent devoir géner en aucun cas la circula- 
tion foeto-placentaire. C’est également l’opinion de Scanzoni, qui 
s’exprime ainsi: « Lagélatine de Wharton est souvent accumulée 
ou raréfiée dans le cordon sans que Je développement du fcetus 
en souffre le moins du monde. » Dans le cas auquel nous ayons 
fait allusion tout-a-l’heure et ou Je cordon atteignait a peine |’é- 
paisseur d’une tige de plume d’oie, il se trouvail réduit 4 son 
enveloppe et aux vaisseaux ombilicaux; le foetus n’avait pas souf- 
fert dans sa nutrition et était bien développé au moment de sa 
naissance, Crédé ne se souvient pas d’avoir observé un cas 
ou l’épaisseur non plus que la minceur anormale du cordon 
ait pu exercer une influence nuisible. 

Sur les 53 cordons trop gros et les 67 trop minces observés 


(1) Morgagni, Traduction de Desormeaux et de Destouet, t. VII, p. 352. 
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par cet auteur (1), 14 de la premiére catégorie et 7. de la seconde 
coincidaient avec .des accouchements prématurés. Quant au rap- 
port entre le développement des enfants et le volume du cor- 
don, CGrédé constata que sur 60 enfants ayant des cordons 
minces, 19 offraient un volume au-dessus de la. moyenne, 
30 atteignaient cette. moyenne et 11 étaient au-dessous. 

Sur 42 enfants ayant des cordons trop gros, 22 étaient au-des- 
sus de la moyenne, 18 atteignaient cette moyenne et 2 étaient au- 
dessous. Il résulte de ces chiffres que les enfants volumineux se 
sont un peu plus souvent rencontrés avec des cordons volumi- 
neux eux-mémes; cependant de gros enfants ont parfois des 
cordons gréles. Il n’est pas étonnant qu'il en soit ainsi, puisque, 
comme l’avait déja fait remarquer Baudelocque, le volume du 
cordon dépend bien moins de celui des vaisseaux que du déve- 
loppement de son tissu cellulaire. 

D’aprés quelques auteurs, le pronostic semblerait moins fayo- 
rable que nous ne venons de l’indiquer. Ainsi Ruysch, Albinus 
et d’autres observateurs qui citent, comme nous l’avons vu, des 
exemples de cordons ombilicaux trés-gros relativement au yo- 
lume des embryons, regardent cette disproportion comme la 
cause de leur mort et de l’avortement. 

Dans une observation rapportée par Voisin, l’avortement se 
produisit a six mois et le cordon offrait trois fois le volume qu’il 
doit avoir a cette époque; cet excés de volume était dt a J’infil- 
tration de la gélatine de Wharton par une humeur épaisse et 
visqueuse. Mais il ya lieu de se demander si c’est bien réellement 
a cette affection qu’il faut attribuer la mort du feetus. «Le resser- 
rement des vaisseaux ombilicaux, qui étaient exsangues, peut 
bien avoir été la suite de la mort du feetus, et non de la compres- 
sion produite par cette infiltration » (2). 

Aprés la naissance de l’enfant, l’excés de volume du cordon 
fait que la ligature de cette tige étreint incomplétement les vais- 
seaux ombilicaux ; de 14, une hémorrhagie possible. Mais ces 
faits sortent de mon sujet. 

Plusieurs auteurs rapportent des exemples de cordons ombili- 
caux trés-minces, privés de sucs, flétris, putréfiés, et attribuent 


(1) Crédé, Klinische Vortrage iiber Gebursthiilfe. Berlin, 1853, 8°, p- 276. 
(2) Dict. en 30 vol, t. XXI, p. 577. 
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4 ces lésions la mort du feetus et l’avortement; mais on voit, dans 
ces observations, que le placenta et le foetus étaient dans le méme 
état, et l’on peut bien croire que la lésion du cordon était le ré- 
sultat plutét que la cause de la mort du foetus et de l’interruption 
de la grossesse. 

Dans l’observation de Morgagni, la grossesse fut interrompue 
_ au terme de six mois environ, sans qu’aucune autre cause d’avor- 
tement que la ténuité du cordon soit mentionnée dans l’observa- 
tion. Ici, il est vrai, l’épaisseur du cordon était réduite & |’ex- 
tréme, 


XxX 


ANOMALIES ET LESIONS DES VAISSEAUX DU CORDON 


A, ANOMALIES. — Les anomalies que peuvent présenter les 
vaisseaux du cerdon ne troublent, le plus souvent, ni la marche 
de la grossesse ni celle de l’accouchement. 

Haussmann (p. 337) donne la description de trois cas, dans 
lesquels les artéres du cordon étaient inégalement dévelop- 
pées; Tune, dilatée, était contenue dans le cordon, tandis 
que l’autre, de trés-faible calibre, était déviée de sa direction 
primitive et ne parvenait pas toujours au cordon. Cette ano- 
malie s’accompagnait d’un dilatation de lartére hypogastrique et 
de Viliaque commune, du méme cété. 

On voit parfois les artéres se réunir avant leur sortie de 
lanneau et former un seul trone, dont le volume est ordi- 
nairement un peu plus fort que celui d’une artére ombili- 
cale ordinaire. C’est 4 cette anomalie que l’on doit sans doute 
rapporter les cas d’absence d’une artére ombilicale rapportés 
par Meckel. Il est en effet excessivement rare de ne trouver 
qu’une seule artére ombilicale a l’origine. 

Il est plus fréquent d’observer une division d’une artére om- 
bilicale soit au dedans, soit au dehors du corps foetal en deux 
ou trois branches qui parcourent toute l’étendue du cordon 
(Scanzoni); les artéres peuvent s’anastomoser plus loin pour re- 
venir au nombre normal. Dans quelques cas, trés-rares (Scan- 
zoni), les vaisseaux du cordon sont pourvus chacun d’une gaine 
spéciale, de sorte qu’il semble y avoir trois cordons. 

Dans le cas suivant, l’anomalie des vaisseaux coincide avec 


dautres vices de conformation, elle ne saurait passer pour en étre 
la cause. 
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Dissociation des éléments du cordon avant leur arrivée & l’ombilic, — 
Autres vices de conformation. Par M. Budin, interne des hépitaux. 
(Société anatomique, p. 589, année 1872). 


Le 9 décembre 1872, 4 onze heures du soir, accouchait 4 la Ma- 
ternité, service de M. Tarnier, la nommée ™, primipare, vingt-trois 
ans, offrant une conformation normale du bassin. 

Derniére apparition des régles, du 5 au 410 avril 1872. Fille née 
vivante, qui succombe 4 11h. 30, aprés avoir fait quelques inspira- 
tions faibles et espaccées. 


Poids de l’enfant......,.... ASRS ods Jaen eet iy gree 
Longueur totale........ Reo watirle ssumlegiits scabs 54 cent, 
Diametres. 
Occipito-frontal........,..,.. fares 41 cent. 
Occipito-mentonnier................ 12 
POS Se sat 2) TAN eB ONS 09 1/2 
Sous-occipito-bregmatique .......... 09 1/4 


Vices de conformation du cété du tronc, des membres, du crane. 
Du cété du trone, on constate une dissociation des éléments du cor- 
don qui se séparent avant de pénétrer & travers l’orifice ombilical. 
La veine, aprés avoir quitté les arteres, se dirige en haut, se replie 
sur elle-méme en formant une S, traverse obliquement la paroi de 
l’abdomen et va directement en arriere gagner la face inférieure du 
foie. 

Les deux arteres disparaissent aussi obliquement a travers les tis- 
sus A une distance de 1 centimetre et demi environ au-dessous de la 
veine, qu’elles n’ont pas suiyie dans son trajet flexueux, puis des- 
cendent de chaque cété de l’ouraque et de la vessie, 

Quant au bourrelet cutané, généralement saillant, i] forme un 
cercle de 3 4 4 centimetres de diamétre, cercle indiqué par un aspect 
particulier de la peau qui est légerement ridée. 

Il semble que ce bourrelet, tiraillé réguliegrement comme un an- 
neau de caoutchouc par sa circonférence externe, en est arrivé a 
former un large cercle. 

La peau apparait avec son aspect normal au dehors et au-dela. 


RB. Listons. — Certaines lésions des vaisseaux ombilicaux peu- 
vent avoir une influence nuisible sur le fostus, 
La veine ombilicale peut présenter des varicosités qui for- 
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ment quelquefois des tumeurs assez volumineuses. Elles peu- 
vent avoir pour conséquence d’entraver la circulation au point de 
s’opposer au développement de l’enfant; quelquefois elles se 
rompent dans la cavité amniolique et aménent la mort du foetus. 

Le D' Pluskal (de Zomnitz) (1) a publié un fait de cette nature : 
le cordon ombilical d’un foetus mort avant son expulsion était re- 
plié en coude, a 15 centimétres de son insertion placentaire. 
A lextrémité de cet angle, existailt une poche variqueuse du dia- 
métre d’un ceuf de poule 4 parois minces et déchirées. 

La rupture des vaisseaux ombilicaux n’est pas toujours accom- 
pagnée d’hémorrhagie dans la cavité amniotique. Deneux (2) a 
trouvé dans un cas une tumeur fibrineuse formant autour des 
vaisseaux, au-dessous de la gaine amniotique, une virole com- 
pléte; l’enfant était mort depuis quelque temps. 

Le D* Logan (3) arapporté un cas de fragilité extréme du cor- 
don qui était extraordinairement court et épais et qui semblait 
avoir une structure cartilagineuse. Il se demande, bien que la 
grossesse et l’accouchement aient eu lieu sans accidents, si cet 
état du cordon ne pourrait pas amener une hémorrhagie grave 
et la mort du foetus, lorsqua’il y a un excés de pression pendant 
le travail. Nous ne savons quelle interprétation donner a ce fait 
que nous ne pouvons accepter que sous toutes réserves. 

Les vaisseaux ombilicaux peuvent étre rétrécis ou compléte- 
ment oblitérés. Dans le premier cas, la circulation foetale est en- 
travée d'une facon permanente et cette géne circulatoire retentit 
nécessairement sur la nutrition du feetus.. Dans le cas d’oblité- 
ration, on comprend que la mort de |’enfant soit la conséquence 
fatale d’une semblable lésion. 

Je citerai tout d’abord la torsion du cordon sur lui-mémecomme 
pouvant produire une oblitération mécanique des vaisseaux. Le 
D' Rasch (4) rapporte un fait de ce genre; l’avortement est sur- 
venu au cinquiéme mois. 

L’atrésie compléte du cordon peut encore étre déterminée 
par des brides amniotiques. (Voy. ci-dessus : Adhérences). 


(1) sterreichische medizinische Wochenschrift ; Gaz. medicale. 1844. 

(2) Journal gén. de méd., de chir. et de pharm. francaise et étrangere, t. LXXI. 
mai 1820. 

(3)° Dublin Journal, vol. I, p. 248. 

(4) Obstet. trans., vol. X, p. 94. 
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Les causes les plus habituelles de la sténose des vaisseaux du 
cordon sont l'état athéromateux des artéres et le dépot de fibrine 
dans le placenta, au voisinage de l’insertion du cordon, etc. 

Enfin Moreau (1) a cité un cas d’induration du cordon qu’il com- 
pare a celle du scléréme des nouveau-nés, et dont. les consé- 
quences (qui ne sont pas indiquées par l’auteur) peuvent sans 
doute étre rapprochées de celles de la sténose. 

Mais les faits les plus intéressants de mort de foetus par |’ob- 
litération des vaisseaux du cordon sont relatifs 4 des cas de 
phlébite avec thrombose de la veine ombilicale. On en a publié 
qui ne laissent aucun doute sur la nature de Ja lésion; M. le 
professeur Depaul en a présenté un exemple a la Société anato- 
mique (2) : « Il existait au niveau de l‘insertion placentaire un 
renflement du cordon ombilical; ce renflement était causé par 
une dilatation de la veine ombilicale dont les parois étaient en 
méme temps épaissies ; sa surface interne était rugucuse et il v 
avait un caillot adhérent, de couleur grisatre, dans le point 
épaissi. » Le foetus élait macéré. 

Scanzonien rapporte un cas dans lequel la phlébite était gé- 
néralisée a tout le cordon et se continuait jusqu’au foie. Le pla- 
centa contenait plusicurs foyers apoplecliques anciens qui s’ex- 
pliquent par l’excés de pression apportée dans la circulation 
placentaire. 

Enfin, un troisiéme cas a été publié par le docteur Cavasse (3). 
Je crois devoir en rapporter textuellement l’observation et une 
partie des réflexions qui la suivent: 


Phiébite adhésive de la veine ombilicale avec oblitération de cette veme par 
un caillot fibrinewx. Mort du fetus a huit mois. (Lu a la Société du 
département de la Seine, par le docteur Cavasse.) 


Jai Vhonneur de présenter 4 la Société une piece anatomique se. 
rapportant 4 une affection extrémement rare, s'il est permis d’en 
juger par les quelques recherches bibliographiques auxquelles je me 
suis livré. Il s’agit d'une phlébite adhésive de la veine ombilicale 
avec oblitération de cette veine par un caillot fibrineux; la con- 
séquence de cette lésion était facile 4 prévoir : le sang de la mere 
n’arrivant plus 4 l'enfant, ce dernier a succombé a huit mois. 


(1) Cité d’aprés Tarnier, Dict. de med. et de chir. prat. 
(2) T. XVI, p. 174 (1844), Société anatomique. 
(3) Gas. des hop., 38¢ année, p. 146. 
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Voici dans quelles circonstances cette piece a été recueillie : 

La dame L... a vingt-trois ans; elle exerce la profession de corse- 
tiere et se trouve dans de bonnes conditions hygiéniques. Sa taille est 
au-dessus de la moyenne; son bassin est bien conformé; sa santé est 
d’ordinaire excellente; je n’ai jamais noté chez elle que quelques-uns 
de ces malaises qui sont si fréquents dans les grandes villes, et que 
nous attribuons 4 un appauvrissement du sang. 

La dameL,..devientenceinte une premiere foisaprés quelques mois 
de mariage. La grossesse s’annonce bien, mais 4 sept mois, la mere 
ayant fait un mouvement violent pour éviter une chute, l'enfant cesse 
de remuer, les battements du coeur ne sont plus percus et au bout 
d’une quinzaine de jours M™° L... accouche d’un foetus mort. Dans 
lexamen minutieux du placenta et du cordon, dans les apparences 
de l'enfant, je n’ai pas pu découvrir la cause de la mort; il m’a été 
impossible de faire l’autopsie. 

A la suite, abces énorme du sein droit. Les regles apparaissent au 
mois de mars et M™ L... redevient enceinte peu de temps apres, 

Des précautions sont prises pour éviter une nouvelle fausse couche. 
La grossesse est bonne; les mouvements du foetus sont percus a l’épo- 
que habituelle, et la mere se croyait enceinte de huit mois lorsque 
les mouvements de l’enfant deviennent moins fréquents et moins vifs 
et cessent bientét complétement; les battements du cceur disparais- 
sent en méme temps. Le ventre s’affaisse un peu; le col de l’utérus 
se ramollit et se dilate; au bout d'une vingtaine de jours, accouche- 
ment d’un foetus qui se présente par les pieds. 

Le liquide amniotique est noir; le foetus n'est nullement putréfié, 
mais il a les apparences d’un foetus de cing a six mois (il a remué 
pendant trois mois). Le placenta ne m/ offre aucune altération ; le cor- 
don a une longueur normale ; son volume et sa texture sont ordinaires 
jusqu’a 2 centimetres de lombilic. En ce point, le cordon dimintie 
brusquement de volume, ainsi que yous pouvez yous en assurer en 
regardant la piece anatomique; il perd son apparence variqueuse : 
de cordon ombilical il devient cordon fibreux, blanchatre, sans sinuo- 
sités, gros comme le tuyau d’une pelite plume a écrire; pressé entre 
les doigts, il donne la sensation d'une matiére fibrineuse. La peau de 
Vabdomen s’avance tres-exactement autour de ce cordon; par |’ou- 
verture ombilicale qu'elle circonscrit, on ne pourrait pas introduire 
une sonde de femme. 

En faisant la section du cordon a un centimetre du point ott com- 
mence le rétrécissement, on trouve daus la veine ombilicale un éaillot 
fibrineux, rouge et mou jusqu’au point rétréci, fibrineux, blanc et 
plus dur dans le rétrécissement, dont il a la forme, et qu’il occupe 
dans la moitie de son étendue; il est accolé aux parois de la veine, 
mais il s’'en détache sans peine, et on voit alors que les arteres ombi- 
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licales sont normales et que le rétrécissement porte exclusivement sur 
la veine ombilicale; la lumiére du vaisseau est & peine le tiers de ce 
qu’elle est dans les points non rétrécis; les parois en sont plus épais- 
ses; la face interne est encore brillante, mais un peu dépolie. La gé- 
latine de Wharton fait complétement défaut entre les vaisseaux. 

La veine ombilicale, débarrassée de son caillot, est parfaitement 
permeable; jy introduis un stylet et je pénétre facilement dans le ca- 
nal veineux, qui est moins. volumineux que d’habitude, bien qu’il ne 
contienne pas de caillot. Le foie est petit; il est loin d’étre gorgé de 
sang; il est jaune brun clair. A la coupe, il ne peter pas graisseux et 
ne présente aucune altération de structure. Je n’ai pu faire l’examen 
des autres organes. 

Réflexions. — Cette lésion de la veine ombilicale est une phlébite, 
et cette phlébite a existé quelque temps avant la mort. Le caillot fi- 
brineux, l’apparence de cordon fibreux, le rétrécissement de la veine 
ne doivent laisser aucun doute a cet égard : une saphéne enflammée 
n’aurait pas eu un autre aspect. 

Ces faits sont extrémement rares dans la science; je ne les ai trou- 
vés mentionnés ni dans les traités d’accouchements & propos des 
causes de la mort du foetus, ni dans les ouvrages d’anatomie patholo- 
gique 4 propos de la phlébite et de ses conséquences. On lit cepen- 
pant dans l’excellente these de M. le docteur Bley (De la mort du fetus 
avant le travail. Theses de Paris, 1860, n° 128): «On a encore signalé 
la sténose du cordon allant quelquefois jusqu’a produire l’atrésie ; 
ces derniers cas sont nécessairement mortels, et peuvent étre attri- 
bués 4 des athéromes de 1]’épaisseur du cordon, a des dépots fibrineux, 
aux enroulements de cette tige, etc. (Klinik der Geb. u. Gynecologie, 
1850; Chiari, Braun et Sp@th.) Dans les 19 observations recueillies 
par les auteurs, le foetus avait constamment été trouvé mort depuis 
quelque temps et macéré au moment de l’expulsion. » 

Dans l’observation que je rapporte, j'ai cherché en vain la circon- 
stance qui a pu produire la phlébite : les parents ne paraissent pas 
étre sous l’influence d’une diatheése ; ils ne présentent pas de traces 
de syphilis ancienne ou récente. Le foetus n’offrait 4 ’extérieur au- 
cune marque de maladie ou de vice de conformation; le cordon 
n’était pas enroulé sur lui-méme et n’était soumis a aucune pression. 
Il n’y a eu ni chute, ni coup porté sur le ventre. 

Les signes ne m’ont pas semblé différents de ceux que l’on observe 
en pareille circonstance ; quel que soit le motif dela mort du foetus, 
il est évident que la phlébite durait depuis quelque temps, qu’ily aralk 
des troubles importants de la circulation et de la nutrition, puisque 
le foetus était loin d’avoir le volume que comportait son age, et cepen- 
nant les mouvements ont été fréquents et bien prononcés jusqu’aux 
trois ou quatre jours qui ont précédé leur cessation complete: 
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La veine ombilicale est unique; en cas d’oblitération, elle ne sau- 
rait donc étre suppléée dans ses fonctions ainsi que cela arrive pour les 
veines du corps. La conséquence fatale d’une phlébite adhésive de la 
veine ombilicale est la mort du foetus, et ce qu’il y a de remarquable 
dans le fait actuel, c'est que le foetus ait vécu aussi longtemps, car, 
d’apres les lésions que j'ai décrites, la phlébite était déja ancienne et 
le caillot obturateur lui-méme n’ était pas récent. 


Aprés la phlébite de la veine ombilicale, je signalerai une af- 
fection de ce vaisseau dont je n’ai trouvé qu’un exemple rap- 
porté par Simpson. Il s’agit d’une dégénérescence graisseuse 
des fibres musculaires. L’enfant parvint jusqu’a la fin du cin- 
quiéme mois et fut expulsé mort-né. L’auteur en attribue la mort 
a l’état morbide de la veine ombilicale. Le placenta était sain; 
le foetus ne présentait pas de lésions. 

Il me reste 4 signaler les dilatations anévrysmales comme 
pouvant amener Ja mort du feetus. Le docteur Dougall a eu 
a observer un fait de ce genre. Il s’agissait d’un anévrysme ar- 
térioso-veineux de la grosseur d’un ceuf de poule, situé a envi- 
ron deux pouces de l’insertion placentaire; ses parois étaient 
constituées par les tuniques du cordon, et la poche renfermait 
un caillot noiratre entouré de couches fibrineuses. Le foetus était 
mort depuis longtemps, 4 en juger d’aprés l’état de macération 
avancée dans lequel il se trouyait. 


XI 


TUMEURS 


J'ai rassemblé quelques exemples de tumeurs da cordon, en 
laissant de cété ce qui se rapporte a l’exomphale et a 1l’éventra- 
tion, qui sont en dehors de mon sujet. 

Les kystes du cordon se rencontrent assez fréquemment, soit 
isolément, soit associés 4 la mdle hydatique (dégénérescence du 
placenta) ou a quelque anomalie de développement. 

On ne peut attribuer la mort du fetus 4 cette affection ; Scan- 
zoni, qui en a vu deux cas sans complication, se demande ce- 
pendant si la compression exercée par les kystes sur le cordon 
ne pourrait pas déterminer la mort prématurée du foetus. 

Ruysch cite un cordon remplide tant d’hydatides qu’il parais- 
sait formé par un enchainement de vésicules pleines de liquide. 

Un fait de tumeur du cordon observé par Ruysch mérite 
d’étre mentionné. La nature de celte tumeur est mal pré- 
cisée; d’ailleurs, l’enfant est venu 4 terme et était vigoureux. 
Voici ce fait : 

On ne peut placer que parmi les phénoménes étonnants ce 
que Ruysch a vu une fois (et c’est le seul que je sache), sa- 
voir: un enfant né vigoureux, quoiqu’il efit dans son cor- 
don ombilical une tumeur dure, composée d’une substance en 
partie charnue, en partie hétérogene, et mélée d’un peu dhumeur ; a 
moins qu’elle ne fat peut-étre située extérieurement, de maniére 
A ne pouvoir pas rendre les vaisseaux plus petits en les compri- 
mant, et qu’elle n’edt pas commencé a prendre assez de déve- 
loppement avant le dernier temps de la gestation (Morgagni, 
tome VII, pages 415 et 416). 


CHANTREUIL. Z 


Siesta ee met 1 he 


a Tse he 


- oars 


Fie ia} oe Sh as i’ ‘ 
ae Poy en Bath Saath 


b= wine 


ww — a 


Sa ee veal | 
yee and Py ae ee ee 
er ets, 


eee aaah in deuce tas inl Ae 
k ; sina us no" ty ahhh » hie TS ee: _ = 
~ a 


TABLE 


PLUS UChineXa Vener, CORA OMe scr emis iain e nt eA ne ee 3 
RU CInGUigines scx y ee eee Se ae eee ea Los OA OCHS eRe 6 
Mee Situation anormmale: dcordoim-saceeac sori cee Oe ae 08 
Ech gL) DER TES eae Mi oer i ep ao oe Nr A eB Re A ce 63 
MemINGO LES ot cv eSart cote Nee tee echelons Ae Rent eee eye 104 
Rb m BOR SIONS Atos ser ae rotate yee aos. 2s en a nos he de eR RE ce 129 
Vil, Anonialies dansal’insertioli-durcordony. +. 7... ge yamine Saran 143 
FAS DOCOLe me, | euls Sains Ores ae ae eka amen sare a ee 143 
IBSErtioOn .velamenteuseim nese coe ae en rent ae ae 144. 

PVC C OLE MUL OP LUISh ae te ha Pe neers ens eee eke oes ee 158 

Vif. Adhérences du cordon............. RSE ae tse e one, Urea eRe rue eRe 160 
UN Varrations se paisseur ses chccrces erat ners ste oi dO ohana bene los aqui ahseavs 166 
X. Anomalies et lésions des vaisseaux du cordon.................... 170 
Ree TOICUNS es reste eye Pe PS ha ae TRAP Corto Dane OCA ATE 


PARIS. — IMPRIMERIE DE E. MARTINET, RUE MIGNON. 2 


‘ 
, 
‘ 
‘ 
my 
1 
omens 
‘ t 
bn} 
ei 
URE 
US 
7 


iarlsiey ‘| eae 


~y a 


25.D.70 
Des dispositions du cordon (la 1875 


ii iN 
7 


"3 2044 045 457 942 


Des Pecagpey du cordon (la eee 
mnt = 


IN MIT 


457 Wy 


